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J'ai laissé s'écouler une longue période avant de publier 
la statistique de mon service, afin de présenter des résul- 
tats plus sùps et plus probants. 

Ma statistique commence en 1870 à l'hôpital de la Pitié et 
se continue à l'Hôtel-Dieu. Elle comprend, dès à présent, 
une période ininterrompue de quatorze années. Les pre- 
miers chapitres représentent donc ma pratique pendant 
celte durée. Mais, k mesure que le temps marchera, les 
nouveaux chapitresembrasserontune période plus étendue. 
J'aurai soin d'en avertir le lecteur. 

La classiQcation des maladies chirurgicales par région 
m'a paru la plus simple. Je m'occuperai d'abord des ma- 
ladies des membres, puis des maladies du tronc, les unes 
et les autres se divisant en a,//ections Iraumaiiques, affec- 
tions organiques et malformations. Après les maladies de 
cliaque région, je donnerai la statistique des opérations. 
Enfin je terminerai par les tumeurs et les maladies infec- 
tieuses. 

Ce plan est beaucoup plus vaste que celui des satistiques 
où l'on se borne à consigner les résultats opératoires. En 
réalité, je donne le eomple-rcndu intégral de toutes les ma- 
ladies qui ont passé sous mes yeux. J'ai pensé qu'il était 
aussi intéressant de savoir ce que deviennent les malades 
traités sans opération que de savoir le sort des opérés. 

Aux données statistiques j'ai ajouté les observations les 
plus imporlanles et quelques courtes réflexions sur les 
ails qui m'ont frappé etqul peuvent servir à la pathologie, 
à l'étiologie, au traitement. 

Je .dois à mes élèves un grand nombre des observations 
que j'ai, le plus souvent, résumées, pourne pas donnera 
ï travail des proportions trop étendues. Tous ont contri- 
bué à l'œuvre commune, non seulement par les faits re- 
eueillis, mais encore par la surveillance quotidienne du 
gervice, par leur aide dans les opérations, par leurs soins 
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dans les pansements. Ils ont été mes collaborateurs à des 
titres et à des degrés divers. J'ai à cœur de les remercier. 
S'il ne m'est pas possible de les citer tous, je veux au 
moins conserver les noms de mes internes et de mes exter- 
nes, et inscrire dans cette préface leur liste déjà longue. 
Quelques-uns sont devenus des maîtres, beaucoup ont ac- 
quis leur doctorat. 

En 1878. — Internes : MM. Chevallereau, Gaucher, Clément. 

Externes : MM. BeauchAmp, Lesur, Lbtournbux, Massot, Narich. 

En 1879. — Internes : MM. Assaky, Boudet de Paris, Carafi. 

Externes : MM. Bernard, H. Bucquet, Chanut, Lefèvre. 

En 1880. — Internes :MM. Chantemesse, Luizy, Ozennb. 

Externes : MM. Caillet, Grépin, Decourtis, de Langenhagen, Lubkt- 
Barbon. 

En 1881. — Internes : MM. Dàrier, de Langenhagen, Richardikre et 
internes 'provisoires : MM. Boursier et Frémont. 

Externes : MM., Belin, Casanova, Fretin, Gaudichier, Mérigot de 
Treigny, Révol. 

En 1882. — Internes : MM. Gomot, Peltier et internes provisoires : 
MM. Brunon et Mérigot de Treigny. 

Exteimes : MM. Blanc, Cotton d'Anglesquevillb, Faille, Lefèvre, 
Ménager. 

En 1883.— Internes : MM. Brossard, Glado, Sapelier. 

Externes : MM. Caussade, Glinciano, Dupré, Grenier, Roche, Thoumas. 

En 1884. ^Internes : MM. Barbier, Berthod, Chaslin. 

Externes : MM. Cabaret, Gha vanne, Janet, Louis, Thibault, Tiroloix. 

En 1885. — Internes : MM. Demoulin, Duchon-Doris, Chrétien. 

Externes : MM. Audiat, R. Coutenot, de Senneville, Ménars, Petit, 
Simon. 

En 1886. — Internes : MM. Bureau, Dumoret, Rkcamier. 

Externes : MM. Basset, Cornet, Martin, Renault, Vinson. 

En 1887. — Internes : MM. Janet, Legrand, Thiéry. 

Extetmes : MM. Barthélmy, Blanc-Champagnac, Fort, Greiner, Le- 
PAGE, Michel-Dans Ac. 

En 1888. — Intetmes : MM. L. Audain, Mariage, Poulalion, A. Pozzi. 

Externes : MM. Azam, Collas, Grilhaut-Desfontaines, Moingeard, 
Mayet, Phulpin. 

En 1889. — Internes : MM. Lamotte, Philippe, Terson. 

Externes : MM. Behr, Bellemain, Bernard, Ed. Petit, Tuvache. 

En 1890. — Internes : MM. Maurice Bureau, Henri Brodier, Gustave 
Durand. Internes provisoires : MM. Beschet, Chabory. 

Externes: MM. Bellot, Claude, David, Girard, Guyard, Vermorbl. 

En 1891. — Internes : MM. Léon Brodier, Mayet, Michel-Dansac, 
Manson. Internes provisoires : MM. Dauriac, Marmasse. 
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Externes i MM. Gotta, Etcheparre, Lapond, Le Dard, Marie, Schmid, 

En 1892. — Internes : MM. Martin, Meslay, Navarro. 

ET.ternes : Jean Bernard, Constensoux, Houdaille, Michaux, Qublmé 

TOUILLON. 

En 1893. — Interne : M.. Lapointe. Interne provisoire : M. Pinault. 
Externes : MM. Bompaire, Brunet, Duclos, Chevrky, Lbgay, Pau, 
Et mes internes en pharmacie : MM. Edouard Trouette, Boiret, Nar- 
DiN, Guédet, Duzan, Moureux, Roche, Gerber, Bruneau. 

11 est utile de faire remarquer que ma statistique n'a 
trait qu'à des adultes, très exceptionnellement à des en- 
fants. 

A Thôpital de la Pitié, mon service comptait 46 lits 
d'hommes et 24 lits de femmes, et à l'Hôtel-Dieu, 24 lits 
d*hommes et 24 lits de femmes, plus un certain nombre de 
lits supplémentaires. Dans ces deux hôpitaux, une instal- 
lation spéciale pour les ovariotomies et les opérations 
analogues était à ma disposition. 
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MEMBRE INFÉRIEUR 

il. — Pied (1). 

Affections tranmatiqneB. 

I . — Contusions sans plaie. 

95 cas ^ ^^ hommes. — mort. 
' / 8 femmes. — mort. 

Leur siège a été : 

Le pied droit 36 contusions. 

Le pied gauche 39 — 

Les deux pieds 2 — 

Côté non mentionné 18 — 

45 blessés avaient des contusions légères et ont séjourné 
de un à cinq jours dans le service. 

20 blessés avec des contusions de moyenne intensité sont 
restés cinq à dix jours. 

23 blessés avec des contusions sérieuses, ont été soi- 
gnés pendant dix à quinze jours. 

5 blessés ont dû rester à Thôpital plus de quinze jours. 



(1) Cette partie de la statistique comprend quatorze années de pra- 
tique à la Pitié, depuis le 1«' janvier 1879 jusqu'au !•' janvier 1893. 
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La durée moyenne da séjour à Tbôpital a été de sept 
jours et demi. 

Je n*ai rien de spécial à mentionner au point de vue de 
Tâge des blessés et des causes de leur blessure. 

Les complications ont été rares. Ce sont surtout des ar- 
rachements d'ongle, des excoriations, des entorses des 
articulations phalangiennes, des ecchymoses, des épanche- 
ments sanguins. 

Comme traitement, compresses froides, bains, quelque- 
fois la compression ouatée. 

Dans un cas seulement, en 1887, chez une femme de 
54 ans, qui avait un épanchement sanguin considérable sur 
la face dorsale du pied, j'ai ouvert le foyer avec le bistouri, 
et après avoir exprimé de nombreux caillots, j'ai lavé avec 
une solution phéniquée et pansé la plaie avec des com> 
presses antiseptiques. La guérison a eu lieu sans suppura- 
tion en trente cinq jours. 



II. — Plaies contuses. 

Elles se divisent en deux catégories: les plaies conttises 
légères et les plaies contuses graves : 

Plaies contuses lé- \ 90 hommes, 90 guéris. — mort. 
gères :i07 cas... / 17 femmes, 17 guéries. - Omort. 
Plaies contuses V 103 hommes, 102 guéris. — 1 mort. 
graves : 107 cas. ( 4 femmes, 4 guéries. — mort. 

Elles ont eu pour siège : 

Plaies contuses Plaies contuses 
légères. graves. 

Le pied droit 37 fois. 57 fois. 

Le pied gauche 34— 38 — 

Les deux pieds simultanément. 8 — — 

Côté non mentionné 28 — 12 — 

La fréquence proportionnelle des plaies contuses suivant 
les régions du pied sont : 



Plaies ooDtusea 


Pldes oontuses 




légères. 


graves. 


Orteils 


26 fois. 


„, ^ . ( le gros orteil 55 f 
'""''llesautresort.lflf 


La face dorsale.. 


21 — 


•10 — 


La face plaataire 


2 — 


1 - 


Le bord externe. 


2 — 


1 - 


Le bord interne. , 


2 — 


1 - 


Le talon 


23 ~ 


6 - 



La durée moyenne du traitement à l'hôpital a été de sept 
jours pour les plaies contuses légères, et de vingt-quatre 
jours pour les plaies contuses graves. 

Cotte dun'îe de séjour se répartit de la manière suivanlc : 

Pour les plaies contuses légères : 

62 blessés ont séjourné de i à 5 jours 
24 — de 5 à 10 — 

9 — de 10 à 15 — 

10 — plus de 15 — 

Pour les plaies contuses graves : 

23 blessés ont séjourné de 3 à 10 jours 
31 ~~ de 10 à 20 — 

24 — de 20 à 30 — 
16 — de 30 à 60 — 

9 — pins de 60 — 

La complication la plus fréquente des plaies contuses lé- 
gères a été la lymphangite, que j'ai observée 36 fois ; tan- 
dis que les plaies contuses graves n'en ont pas présenté 
d'exemple. Ce fait tient à ce que, dans le cas de ces der- 
nières lésions, les blessés sont trop sérieusement atteints 
pour ne pas entrer de suite à l'hôpital, où des pansements 
antiseptiques bien faits les mettent à l'abri de l'inflamma- 
tion des réseaux lymphatiques. 

L'arrachement des ongles, l'écrasement des parties 
raolles, les plaies par éclatement de la peau, le sphacèle de 
la peau et des orteils, quelquefois l'ablation d'un ou de plu- 
sieurs orteils, sont les accidents qui se sont montrés avec les 
plaies contuses graves. 
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Le traitement a cûDsisté à prévenir ou k combattre! 
suppuration par des pansements avec des compresses in 
bibées d'une solution pliéniquéc à 5 pour KJO ou d'une t 
lution de sublimé à 1 pour 1.000, et par des bains aa|| 
scptiques. Dans les cas gravesj'ai souvent employé l'enift 
loppcment ouat(5 de M. A. Guérin, appliqué par-dessus î 
pansement. Dans les cas légers, lorsqu'il n'existait f 
lympbangite, on s'est souvent borné à faire des panS) 
ments iodoformés. 

La mortalité a été de 1 sur 214 blessés. 

OnsËRvATioN 1. — Ce décès se rapporte à un homme ï 
36 ans, C. . . André, passementier, qui avait une plaie c 
tuse du gros orteil gauche et un écrasement de l'indox gauol 
Il succomba, le 19 août 1880, à nue cause accidentelle et i|9 
déterminée, après un séjour de quarante-neul jours àThôpitl 
alors qu'il était presque guéri de ses lésions traumatiques, 

III. — P/aies par mslnimenls tranr/iattls. 

, . , ■ t li hommes.) ,, , . 
11 paies „- 11 guérisons; mort. 

* ( femme... 1 " 

La durée moyenne du traitement a été de treize jours. 



Obs 2. — Section du tendon de /'extenseur propre du ^ 
orleil: "utiii-e du. tendon; puer ison. — Le nommé J.... 
corroyeur, âgé de 62 ans, faisait usage, pendant son trav^ 
d'une lunette [sorte de grus emporte-pièce très tranchai 
muni d'un poignée), lorsque, la poignée venant à se détache 
la partie coupaute de l'instrument tomba sur son pied droifl 
Elle produisit, au niveau de l'articulation métatarso-phalal 
gienne, une plaie très nette, profonde et donnant lieu à u 
hémorrhagie. 

Après avoir été pansé chez un pharmacien avec de | 
charpie imbibée d'une solution de perchlorure de fer, le blesij 
entra à la Pitié de 18 juillet 1881. 

Le lendemain, je trouve une plaie de deux centimètres, trai 
versalement dirigée, sur la face dorsale de l'extrémité ant^ 
rieure du premier métatarsien. L'orteil est tombant, et 1 
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blessé ne peut le relever en contractant ses muscles. II m'est 
fiicile de voir, dans le fond de la plaie, que le tendon de l'ex- 
tenseur propi-e du gros orteil est coupé. Le bout inférienr 
lait saillie dans la plaie ; mais le bout supérieur est rétracté 
à plus d'un centimètre. 

Je procède immédiatement à la suture du tendon. Il est 
uécessaii'e d'inciser la peau perpendiculairement à la plaie 
primitive et de relever fortement l'orteil pour bleu affronter 
les deux bouts du tendon. Je les traverse alors avec un fil de 
catgut assez fin, maïs solide, que je noue pour maintenir leur 
aOrontement exact. Par dessus, je suture les téguments. 
Pansement de Lister. Immobilisation du gros orteil dans une 
position relevée à l'aide d'une petite attelle recouverte d'un 
tampon de ouate. Fixation du pied dans la flexion forcée, afin 
de relâcher le plus possible l'extenseur propre du gros orteil. 

Sept jours après l'opération, j'enlève les points de la suture 
cutanée. La réunion est complète. 

Quelques jours plus tard, je constate que l'orteil a recouvré 
ses mouvements de flexion et d'extension. La suture tendi- 
neuse a réussi, et le blessé quitte la Pitié treize jours après 
l'opération. 

IV. — Plaies par insirui/ien/s piquants. 

,,, , . {S hommes, 7 guéris, 1 mort. 

10 plaies -, . o ( ■ ,-, 

^ l 2 femmes, 2 guéries, mort. 

La durée moyenne du traitement a ctè de six jours. 

Le cas de mort est û\\ au tétanos aigu, chez un garçon 

de 21 ans, à la suite d'une piiiùre de la plante du pied par 

un clou. 

Oba. 3. — P Florentine, âgée de 24 ans, affectée 

d'hystérie, s'est enfoncé une aiguille à coudre à la partie in- 
terne du talon droit, en marchant pieds nus. Il y a deux jours 
que la blessure s'est produite, loi-squ'elle entre dans mon ser- 
vice. Elle éprouve de grandes douleurs, qui provoquent des 
attaques d'hystérie. 

Le 4 septembre 1880, chloroforraisation. Incision pouri-e- 
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chercher l'aiguille. Ablation de celle-ci avec une pince. 
sa pointe se casse et reste fixée dans le calcanéum , 

L'incision se cicatrise par première intention. Mais le talon 
reste très douloureux et, peudant plusieurs semaines, la pa- 
tiente ne peut marcher que sur la pointe du pied. 

Plus tard, la douleur a disparu et le corps étranger est 
resté dans le talon sans provoquer de réaction iallamraatoire. 

V. — Brûlures. 

,, . ., (31 hommes, 31 guéris ) ., 
44 brûlures ,„„ ,', , ■ mort. 

( 13 femmes, 13 guéries j 

Elles n'ont pas été plus fréquentes pendant les mois fi 

plus froids, d'octobre à avril, que pendant les mois \ 

plus chauds, d'avril à octolire. 

L'eau houiHante ou des liquides porlés à l'ébullition, t 
que le bouillon et le lait, quelquefois le sirop de sud 
chaud, ont été les causes les plus habituelles de ces biî 
lures. H y a eu 2 cas d'érythème phlyctéooïde de la peau d 
la face dorsale par insolation. 

8 fois les deux pieds ont été atteints. 

Le plus souvent les brûlures étaient légères, du 1" et 
du 2' degré, 6 fois seulement elles atteignaient le 3° degré. 

La durée moyenne du traitement a été de douze jours. 

emaladesontséjournéàl'hôpitalde 1 à Bjours. 
19 — — de 5 à 10 jours. 

8 — — de 10 à 15 jours. 

5 — — de 15 à 20 jours. 

6 — — au-dessus de 20 jours. 
Comme traitement, vaseline boriquée et ouate dans les 

cas très légers ; pansement avec le protective de Lister 
et les compresses plicniquées, dans les cas où le derme 
était à nu et suppurait ; enveloppement du pied dans la 
ouate. 

VI. — Gelures. 

,„ H6 hommes, 16 guéris ) „ , 
18""') 2 femmes, 2 guéries i» """•'■ 
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"Xes gelures ont été rares et superficielles avant 20 ans, 
3 cas seulement. En rovanclie. nous en avons noté H cas 
à partir de 42 ans. 

Les gelures ont atteint : 

Un ou plusieurs orteils 10 fois. 

Les orteils des doux pieds. . . 1 — 

L'un des pieds 2 — 

Les deux pieds 5 — 

Dans 10 cas, le froid n'a produit que des lésions super- 
ficielles, érytlièraes, engelures, phyctènes. Dans 4 cas, U y 
a eu spliacèle de la peau. Dans 4 cas, la mortiflcation a 
atteint les phalanges des orteils, et a été suivie d'élimina- 
tion. 

La durée moyenne du séjour pour les gelures superficielles 
a été de dix jours ; pour les gelures avec spliacèle, de 
quarante-six jours ; pour les gelures avec spliacèle et 
nécrose, de cent-treize jours. 

Chez un homme de 63 ans, S... Pierre, la perle des or- 
teils et la destruction d'une partie de la peau du pied, a né- 
cessité l'amputation de Cliopart, qui a été suivie de gué- 
rison. 

VII. — Fractures. 

1" Fractures des phalanges : 

oo p , i 27 lîommcs 27 guéris ) - 

28 fraclui-es } ^ f^^^^ ; « _ ( mort. 

Elles ont siégé 15 fois àdroile, 11 fois à gauche; 3 fois le 
côté n'a pas été noté. 
Elles se sont réparties de la manière suivante : 

22 fractures du gros orteil : 
12 à la première phalange 
10 à la phalangette 

6 fractures des autres orteils : 
2 au deuxième orteil {1 à la l" phalange, 1 à la 2°). 
1 au troisième orteil (1 à la phalangette). 

1 aux quatrième et cinquième orteils à la fois (aux pha- 
langes et aux phalangines). 

2 au cinquième orteil (2 à la 1" phalange). 
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Dans 13 cas la fracture a été simple (10 fractures au gH 
orteil; 3 fractures aux autres orteils). 

Dans 10 cas elle a été compliquée de plaie coiitU8B|0 
fractures du gros orteil ; 2 fractures des autres orteils). 

Dans 5 «as la plaie communiquait avec le foyer de j 

fracture (4 fractures du gros orteil ; 1 fracture d'autre orteill 

Une fracture de la première phalange du gros ort€ 

s'est accompagnée d'une fracture du métatarsien correïi 

pondant. 

Traitement : immobilisation sur une semelle plâtrée poij 
les fractures simples; pansement antiseptique pour Iq 
fractures compliquées et immobilisation dans un a 
plâtré ou ouaté. 

La durée moyenne du traitement pour les fractuM 
simples a été de dix-huit jours; et pour les fractures com 
pliqiiées de plaie pénétrante ou non pénétrante de trenW 
deux jours. 

2° Fractures iles métatarsiens : 

,. p , i 38 hommes, 38 guéris ( „ . 

41 fraclures I 3 ,,„„,,, 3 guéries i »""'"■'■ 

Ces fractures ont eu pour siège 21 fois le pied droit, i 

fois le pied gauche ; 10 fois le côté n'a pas été mentionna 

Les divers métatarsiens ont été fracturés dans les pr( 

portions suivantes : , 

Premier métatarsien 7 fractures. 

Deuxième métatarsien i — 

Premier et deuxième métatar- 
siens à la fois 2 — 

Troisième métatarsien 4 — 

Quatrième métatarsien 5 — 

Troisième et quatrième méta- 
tarsien à la fois 1 — 

Cinquième métatarsien 5 — 

Quatrième et cinquième méta- 
tarsiens à la fois 1 — 

Métatarsien indéterminé 5 — 

Plusieurs métatarsiens à la fois 
indéterminés 7 — 
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30 fracturfcs ont été simples. 
4 fractures ont été compliquées de plaie contuse non 
pénétrante, et parmi celles-ci une fois la fracture a coïncide 
avec une fracture de jamtie du oiême côté. 

7 fractures ont été compliquées de plaie pénétrante. 
Presque toutes ces fractures ont été produites par le 
choc ou la pression d'un corps lourd. J'ai noté 2 fois 
seulement que la fracture avait été le résultat d'une chute 
sur les pieds -: dans un cas, en sautant du haut d'un pont, 
dans un autre cas, en tombant d'un cinquième étage. 

Trailement : iramotjilisation dans un appareil silicate et 
le plus souvent dans un appareil pl^itré, après avoir appli- 
qué un pansement antiseptique dans le cas de plaie. 

Quatre opérations sont devenues nécessaires à la suite 
des fractures des méfatarsiens. 

Oes. 4, — Chez ime jeune fllle de 16 ans, D Elise, qui 

était restée seulement neuf jours àrtiôpital, on 1884, pour un 
traumatisme du pied, une fracture du deuxième métatarsien 
dreit fut méconnue et se consolida vicieusement. Je fus obligé 
plus tard de taire l'ostéotomie du cal vicieux, (Voy. obs. 74, 
ostéotomie .) 

Obs. 5, — En 1890, R... Emile, garçon couvreur, âgé de 
48 ans, se fait une fracture de plusieurs métatarsiens gauches 
avec plaie pénétrante, pendant une chute du cinquième 
étage. Le premier métatarsien fut réséqué. Pansement phéni- 
qué et ouaté. Guérison. 

Obs, 6. — En 1887, P... Pierre, charretier, âgé de 54 ans, 
subit une fracture du métatarse par la pressiou d'une roue de 
voiture. Il y a une plaie par écrasement communiquant avec 
la fracture. Tentative de conservation. Suppuration. Septicé- 
mie. Amputation intra-malléolaire. Guérison. 

Ors, 7. — En 1890, C, Marc, brasseur, âgé de 25 ans, a 
une fracture comminutive avec plaie contuse de plusieurs 
métatarsiens droits faite par un tonneau. Désarticulation sous- 
astragalienne. Guérison. 

Ces quatre laits seront rappelés dans la statistique des 
opérations. 

|C. 2 
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La durée moyenne du traitement a été de vingt-quatre 
jours pour les fractures simples, de quatre-vingt-deux 
jours pour les fractures compliquées et de cent dix-sept 
jours pour les fractures compliquées suivies d'opérations. 

Parmi les 3 femmes atteintes de fracture, Tune d'elles, 
V..., Marie, âgé de 40 ans, était enceinte de six mois et demi. 
Elle eut le cinquième métatarsien droit brisé par le passage 
d'une roue de voiture. Un épancliement sanguin considé- 
rable se forma dans le pied, qui était affecté de varices. Mal- 
gré ce traumatisme, la grossesse continua son cours, et la 
consolidation s'effectua en vingt-deux jours. 

3"" Fractures du calcanéum : 

10 fractures. \ 1 5«'"'"''«' l ^"f "«• I mort. 

( 3 femmes, 3 guéries. \ 

Le plus ordinairement, 7 fois sur 9, ces fractures ont été 
le résultat d'une chute sur les talons, à la suite d'un saut 
d'un lieu élevé ; 2 fois seulement elles reconnurent pour 
cause un choc direct, dans un de ces cas ce fut la pression 
d'un^roue de voiture, dans Tautre le choc delà bielle d'une 
machine à vapeur. 

8 fois la fracture s'étail produite par le mécanisme de 
l'écrasement. 2 fois l'apophyse postérieure du calcanéum a 
été détachée par un trait de fracture plus ou moins verticaK 

2 fractures ont été compliquées de plaie du talon. 

8 fractures ont été simples. Parmi ces dernières, j'ai ob- 
servé, dans un cas (ob. 8), une fracture dos deux calcanéums 
et de la malléole externe et, dans un autre cas, des fractures 
concomittantes du radius et du fémur. 

11 n'a pas toujours été nécessaire d'appliquer un appareil 
inamovible. Le séjour au lit a quelquefois suffi pour la 
guérison. La durée moyenne du traitement a été de qua- 
rante-trois jours pour les fractures simples et de quatre- 
vingt-dix jours pour les fractures compliqués. 

Obs. 8. — Consolidation vicieuse. B... Jean, ferblantier, 
âgé de 45 ans, entre à la Pitié le 17 juin 1885. Dans un accès de 
délire, il s'est précipité d'un premier étage et, en tombant sur 



les taloi)s, il s'est fait une fracture par écrasement des deux 
calcanéums. Il existe en même temps une fracture de la mal- 
léole externe. Un appareil plâtré est appliqué de chaque coté. 
Au bout de soixante deux jours le blessé quitte l'hôpital, 
marchant difficilement avec une béquille. Revenu à l'hôpital, 
le 23 septembre 1885, la difficulté de la marche reste la même. 
Je constate, à la face inférieure du calcanéum droit, des saillies 
irrégulières produites par les fragments vicieusement con- 
solidés. Ces saillies appuieut sur le sol pendant la marche et 
produisent des douleurs très vives. Le malade dit qu'il marche 
comme sur des clous. Il y aurait eu lieu de faire la résection 
de ces saillies osseuses. Mais le malade veut retourner dans 
son pays. Je ne l'ai pas revu. 

VIIL — Entorses. 

321 entorses ) ^2 J^"^'"''' ^!^ ^"f"'- ( mort. 

i 48 femmes, 48 guéries, i 

En considérant la fréquence des entorses d'après les âges 
j'arrive aux résultats suivants : 

De 15 à 20 ans. 38 entorses. 32 hommes. 6 femmes. 

De 20 à 25 ans. 31 — 24 — 7 — 

De 25 à 30 ans. 44 — 39 — 6 — 

De 30 à 35 ans. 33 ^ 29 — 4 ^ 

De 35 à 40 ans. 53 — 49 — 4 — 

De 40 à 45 ans. 39 — 34 — 5 — 

De 45 à 50 ans. 32 _ 26 — 6 

De 50 à 55 ans. 18 — 15 _ 3 — 

De 55 à 60 ans. 18 — 14 ~ 4 — 

Au-dessusde60 15 — dl — 4 _ 

Les entorses ont été exactement aussi fréquentes au pied 
(}roit qu'au pied gauche, 5 fois elles ont affecté le pied 
droit et le pied gauche en même temps, 

Les entorses ont eu pour siège : 2 fois l'articulation mé- 
tatarso-phalangienne du gros orteil ; 25 fois les articula- 
tions médio-tarsiennes; 200 fois l'articulation tibio-tar- 
3ienne;94fois le siègede l'entorse n a pas été diagnostiqué. 

Les entorses légères ont été les plus nombreuses: 
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150 ont nécessité un séjour à Thôpital de 1 à 5 joui*s ; 
87 — de 5 à 10 jours. 

Parmi les entorses sérieuses : 

42 ont nécessité un séjour à l'hôpital de 10 à d5 jours. 
18 — de 15 à 20 — 

7 ~ de 20 à 30 - 

5 — au-delà de 30 — 

La durée moyenne du traitement a été de huit jours. 
Le traitement a consisté en massages et en bains chauds 
dans la généralité des cas. Lorsque Tarticulation avait de 
la tendance à s'enflammer, j'ajoutais la compression ouatée, 
quelquefois Timmobilisation dans un appareil silicate ou 
plâtré. 

IX. — Luxations. 

1° Luxations des phalanges. 

Kl i- \ 5 hommes, 5 guéris. \ ^ ^^ . 
5 luxations j f^^^^/ , mort. 

Je n'ai observé ces luxations qu'au gros orteil. Dans2 cas 
la phalangette était luxée -, dans 3 cas, le déplacement por- 
tait sur la première phalange. 

Les luxations de la phalangette étaient l'une récente 
(obs. 9), l'autre ancienne (obs. 10). 

Obs. 9. — Luxation de la phalangette du gros orteil par hy- 
pereœtension, — Le nommé G... (Auguste), âgé de 40 ans, 
d'une constitution très vigoureuse, portait sur ses épaules un. 
lourd fardeau pour décharger un bateau. En quittant le bateau 
pour monter sur le plat bord, il perdit l'équilibre. Le bout de 
son pied gauche porta seul sur le bord de la planche et glissa. 
Dans ce mouvement, les orteils, et surtout le premier orteil 
supportant tout le poids du corps, furent fortement relevés, 
pendant que la contraction musculaire fléchissait les orteils 
pour prendre un point d'appui sur le plat bord. Le pied ayant 
manqué, la crête du tibia racla le bord de la planche et le 
blessé tomba sur le côté gauche.Pas de perte de connaissance. 
G... se releva, put un peu marcher et, comme il souffrait 
beaucoup, on l'apporta à la Pitié. 
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Le 31 mai 1881, indépendamment d'une plaie cootuse au 
rebord de l'orbite et d'une entorse du coude gauche, je cons- 
tate que la phalangette ilu gros orteil est fortement relevée 
du coté de la face dorsale, de manière à former avec la pre- 
mière phalange un angle qui se rapproche de l'angle droit. 
La phalangette est à peu près immobilisée dans cette situa- 
tion et il n'est pas possible delà ramener, par un mouvement 
naturel, dans sa position normale. Elle a très peu de mobilité 
latérale. 

Sur la face dorsale de l'orteil, au niveau de l'interligne 
articulaire, on voit un sillon assez profond au devant duquel 
existe une saillie arrondie, qui participe aux mouvements 
qu'on fait exécuter à la phalangette. Sur la face plantaire, on 
voit une saillie très accentuée, qu'il est facile de reconnaître 
pour l'extrémité antérieure de la première phalange du gros 
orteil. 

La longueur de l'orteil n'est pas sensiblement diminuée. 

Tous ces signes caractérisent une luxation complète en 
haut de la phalangette du gros orteil. 

Je procède immédiatement à la réduction de cette luxation, 
après avoir enaormi le patient avec le chloroforme. Une 
l^ére traction combinée avec un mouvement de flexion suffit 
à ramener la phalangette à sa place. Le pied est immobilisé 
dans une semelle plâtrée qui se relève sur les bords du gros 
orteil. 

Cet appareil est enlevé au bout de dix jours. La luxation est 
bien réduite. La phalangette a recouvré tous ses mouvements. 
Il n'y a ni douleur, ni gêne au niveau du gros orteil. 

Le 15 juin, C... (Auguste), quitte l'hôpital. 

Obs. 10. — Luxation an cianne en haut de la phalangette du 
gros orteil. — Le nommé B... (François), âgé de 42 ans, exer- 
çant la profession de boucher, entre le 9 juillet 1890, pour un 
durillon très douloureux sous le gros orteil gauche. 

En l'examinant, je constate qu'il porte une luxation com- 
plète en haut, non réduite, de la phalangette du gros orteil. 
La déformation est exactement la même que dans l'observa- 
tion précédente. L'extrémité postérieure de la phalangette 
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fait saillie sur là face dorsale, et l'extrémité antérieure de la 
phalange fait saillie à la face plantaire. Cette luxation existe 
depuis plusieurs années. Un durillon très douloureux s*est 
formé sur la saillie de Textrémité antérieure de la première 
phalange* Ce durillon est tellement volumineux et la marche 
est tellement entravée, que je propose l'amputation de Tex- 
mité de Torteil. La luxation était, d*ailleurs, irréductible sans 
une opération de résection, qui aurait été très gênée par la 
présence du durillon. 

Le 17 juillet. Amputation daiid la continuité de la première 
phalange. Réunion immédiate* Guérison en neuf jours. 

Parmi les trois luxations de la première phalange du 
gros orteil, deux étaient récentes (obs. Il et 12) et la troi- 
sième ancienne (obs. 13). 

Obs. 11. — Luxation en bas du gros orteil. — D... (Charles), 
âgé de 19 ans, exerçant la profession de maçon, entre à la Pitié 
lelOoctobre lB84.Aia suite d'un choc Violent contre une pierre 
le gros orteil paraît avoir été entraîné dans une flexion 
exagérée, et la première phalange s'est luxée au-dessous d© 
la tête du premier métatarsien. 

En attirant l'orteil en avant, en même temps que je cherche 
à faire la coaptation, la luxation se réduit aussitôt et facile- 
ment, sans avoir de tendance à la reproduction. Aucun appa-» 
reil Contentif ne fut appliqué. L'orteil et le pied furent seu- 
lement entourés de compresses résolutives. Au bout de neuf 
jours le blessé pouvait quitter l'hôpital. 

Obs. 12. — Luxation complète en haut et en dedans du gros orteil; 
impossibilité de re'duire ; arthrotomie ; réduction. — B... (Jean- 
Marie), tonnelier, âgé de 32 ans, entre le 2 décembre 1889 à 
la Pitié. Là veille» pendant qu'il roulait une pièce de vin, en 
s'arqueboutant sur la pointe des pieds, il tombe et se ÎUXe le 
gros orteil gauche. 

L'extrémité postérieure de la première phalange fait saillie en 
haut et en dedans de la tête du premier métatarsien» Oelle*cl fait 
saillie à la face plantaire* L'axe du gros orteil n'est ni relevé, 
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ni abaissé. Là luxation est complète. Le malade souffre mode* 
rément. 

Il m'est impossible de réduire le déplacement par lest pro- 
cédés de douceur. Tractions sur Torteil, manœuvres de coap« 
tation, relèvement de Torteil, torsions, tout reste sans ré- 
sultat. 

Le malade étant complètement elidormi par le chloroforme, 
je répète sans succès ces mêmes manœuvres. Saisissant alors 
l'orteil avec la pince à mors de cuir, j'exerce en vain des 
tractions. Je relève alors fortement l'orteil sur le dos du pied, 
de manière à dégager le ligament antérieur, comme on le 
fait, d'après le procédé de Farabeuf, pour réduire la luxation 
du pouce en arrière ; puis je cherche à ramener en avant la 
phalange, en rasant exactement la tête du métatarsien. Je 
recommence à plusieurs reprises la même manœuvre ; mais 
tout échoue. 

Comme pour la luxation du pouce, l'obstacle à la réduction 
réside probablement dans le ligament glénoïdien déchiré, 
, dont le rebord flottant et adhérent à la première phalange 
vient s'interposer entre les surfaces articulaires. 

Après avoir laissé reposer le malade pendant quelques 
jours, je résolus de pratiquer l'arthrotomie et de réduire. 

Le 9 décembre, chloroformisation. Application de la bande 
d'Esmarch. Ouverture de l'articulation métatarso-phalan- 
gienne. Je constate alors, de vdsu^ que c'est la partie du liga- 
ment glénoïdien déchiré, celle qui tient à la phalange et qui 
renferme l'os sésamoïde interne, qui empêche la réduction en 
venant s'interposer comme un corps étranger entre les sur- 
faces articulaires. L'irréductibilité, dans cette variété de luxa- 
tion du gros orteil, se produit donc par le même mécanisme que 
l'irréductibilité de la luxation du pouce en arrière. 

L'articulation étant ouverte, j'ai dû, pour réduire, non seu- 
lement dégager le lambeau du ligament glénoïdien, mais en- 
core réséquer Tos sésamoïde interne. 

Suture de la plaie. Pansement de Lister. Immobilisation 
dans un appareil plâtré. 

Consécutivement la luxation resta bien réduite. Mais, il y 
eut un peu de sphacéle de la peau sur le dos du pied, au voi- 
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sioage de l'incisioD, et la plaie opératoire suppura. La cica- 
trisation se fit par graDutations. 

Le 15 avril 18!», B... (Jeau-Marie) sortit de l'hôpital. Les 
mouvements de l'articulation étaientconservés mais diminués 
d'étendue. 

Obs. 13. — Litxaiion ancienne complète en bas des gros or- 
teils droit et gauche. — La troisième observation caractérise 
très exactement la déformation dans la luxation du gros orteil 
en bas. 

Il s'agit d'un nommé H , Pierre-Marie, âgé de 26 ans, 

qui entra dans mon service le 4 mai 1881. Cet homme portait, 
depuia une époque qu'il ne pouvait déterminer, probablement 
depuis la première enfance, une déformation symétrique des 
articulationsmétatarso-phalangiennes des gros orteils. La tête 
des métatarsiens faisait saillie en haut, l'extrémité posté- 
rieure de la première phalange était placé au-dessous de cette 
tète. L'axe des gros orteils était incliné en dedans. Comme le 
patientmarchaitconvenablement je me gardai de lui proposer 
aucune intervention. Je me contentai de faire dessiner son 
pied (fig. 1). 



%^ 


^''Ns-'^Si 


i^la> 




t ■ 





Figure I. — LuxatloD complète en bas du gros orteil 

2° Luxalions des métatarsiens. 

Slnxationsnil''"""''';^''!'''- fo mort. 
' 1 femme, 1 guérie. \ 



Les luxations des métatarsiens ont été encore plus rares 
que celle des phalanges. Les 2 cas, que j'ai observés, 
se sont compliqués, tous les deux, d'une fracture de la 
jambe, à la suite d'un traumatisme grave. Je regrette que 
les détails me manquent sur ces deux faits (obs. 14 et 15.) 

Obs 14. — B... (Edouard), charretier, âgé de 41 ans, 
entre à la Pitié le 14 novembre 1881. 11 présente une luxation 
du cinquième métatarsien gauche, avec une (racture com- 
pliquée de plaie pénéli'anto à la jambe droite. La réduction de 
la luxation est facile. Application d'une semelle plâtrée. La 
fracture de la jambe est pansée et immobilisée. Guérison en 
soixante et onze jours. 

Obs. 15. — T... (Suzanne), âgée de 23 ans, est apportée à 
la Pitié, le 15 avril 1885, à la suite d'une chute d'un 1" étage. 
Il existe uneluxation incomplète en haut des troisième et qua- 
trième métatarsiens droits, et une fracture de l'extrémité in- 
férieure des deux os de la jambe du même côté. Réduction des 
luxations et de la fracture. Immobilisation dans une attelle 
plâtrée. La malade a présenté des douleurs rhumatoïdes con- 
sécutiverî. Elle quitté l'hôpital, guérie, au bout de quatre- 
vingt-dix jours. 

3" Luxation des os du tarse. 

1 luxation. — 1 homme, 1 {jutTison. 

Obs, IG. — Luxation du scaphoïde en bas. — 0... (Victor), 
âgé de 62 ans, charretier, a eu, le 23 juin 1881, le pied pris 
entre une roue de voiture et le sol. Il spécifie bien que la 
roue n'a pas passé sur son pied. Elle a seulement exercé 
une forte pression sur le pied , qui était renversé en dehors. 

Je constate que l'apophyse du scaphoïde forme, à la partie 
interne et inférieure du pied, une saillie mobile, très appré- 
ciable, et que la tête de l'astragale se dessine en haut sous 
les téguments. 

Le pied a dû subir, pendant le traumatisme, un mouvement 
do torsion de dehors en dedans autour de l'articulation calca- 
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néo-cuboïdionne comme centre, de manière à produire un dé- 
placement de Tavant-pied sur Tarrière-pied. 

La luxation du scaphoïde en bas transforme la voûte plan- 
taire en un véritable pied plat. En faisant basculer l'avant- 
pied sur Tarriére-pied, on rétablit la forme normale du pied 
et on détermine une crépitation articulaire caractéristique. 

Il y a en môme temps une fracture du calcanéum et une 
entorse de Tarticulation calcanéo-cuboïdienne révélées par la 
mobilité anormale et la douleur. 

La réduction est très facile. Application d'un appareil plâtré. 

Dans les premiers jours, une eschare se forme à la partie 
interne du talon. C'est la conséquence de la violence du trau- 
matisme. L'élimination de cette eschare et la cicatrisation de 
la plaie consécutive ont considérablement retardé la guérisou. 
C'est seulement le 4 octobre, trois mois et dix jours après la 
blessure, que le malade peut aller eu convalescence à Vin- 
cennes. 

4° Luxations tibio-tarsiennes. 

48 luxations i ^8 hommes, 27 guérisons. 1 mort. 

( 20 femmes, 18 guérisons, 2 morts. 

Ces 48 luxations se divisent en 6 luxations du pied sans 
fracture du péroné et 42 luxations avec fracture du péroné. 

Les luxations sans fracture du péroné ont été plus fré- 
quentes chez les femmes que chez les hommes (4 femmes 
et 2 hommes) et plus fréquentes au pied droit qu'au pied 
gauche (4 fois au pied droit, 1 fois au pied gauche, 1 fois 
le côté n'a pas été mentionné). 

2 luxations étaient complètes et appartenaient à la va- 
riété en dedans, la plante du pied étant tourné en dedans. 

1 luxation était complète en dehors, la plante du pied 
étant tournée en dehors. 

3 luxations étaient incomplètes en arrière, le pied étant 
subluxé en arrière du tibia» 

Aucune de ces luxations n'a présenté de complication. 
La tension de la peau a pu faire craindre, dans certains cas, 
sa déchirure ou son sphacèle. Mais ces craintes ne se sont 
pas réalisées* 
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Les luxations en tietlans se aont rt'duUes facilement, sans 
chloroforme, par Une manœuvre de traction et de renverse-' 
ment du jiied en deliors. 

La luxation en deliors a été assez difficile à réduire et a 
nêceBsitô ia cliioroformiaation. 

Les luxations en iirrière ont loutns nécessité ranêsthéaie 
chloroforrairiueet dos manœuvrefl ftisez longues de trac- 
tion, de flexion et de coaptation, L'iinc de ces luxations da- 
tait d'un mois. J'en donne l'observation ci-aprôs (obs. 17). 

Aprf;9 1(1 réduction, le pied a été Irafflohilisô. dans tous 
les Cas, avec un appareil plâtré. 

La durée du traitement a été de vingt-cinq jours en 
moyenne. 

Ob8, 17, — Luxalion ehipieden arrièredatant decim/ semaines ; 
eblorofoYMication ; aecUnn du tmdon d'Achiltê; rëduclion 
presque complète ; gu&iton \ marvlie facile. —F... (Marie), 
mécanicienne, âgée de 29 ans, est entrée dans mon service, 
le 23 février 1882, pour nue luxation du pied droit. Elle est 
d'une taille et d'un enihon|ioint peu ordinaires. 

Il y a cinq semaines, eu descendant une ëchelle, son pied 
gauche glissa, et elle fut entraînée à la renverse pendant que 
son pied droit so Irauvuit pris ontro deux éclielons, Klle resta 
un instant suspendue parce pied, la tète en bas; puis elle 
tomba à terre. 

Elle no perdit pas connaissance et se releva 8Cule,mai8Glle ne 
put marcher. Elle remarqua que la pointe de son pied était 
dirigée en bas. On la transporta chez elle, oit des manœuvres 
de réduction furent lâitei< Rans nuccés. 

A ma visite du 2* février, je constate que le pied a sa direc- 
tion à peu prés normale, et qu'il existe Bur le cou«de-pied une 
saillie assez coDsidérable, Cette saillie est raanilestement (or- 
méa par le bord antérieur de la mortaise tibio-péromére,qui 
s'est déplacée en avant do la poulie astragalieune. Tout le 
pied est porté en arrière de la position qu'il occupe sur l'axe 
de la jambe. Au-dessous de la saillie de l'extrémité inférieure 
du tibia existe une légère dépression. Le relief du talon et du 
tendon d'Achille est plus prononcé. Jo no crois pas qu'il y ait 
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eu fracture du péi'oné au moment île l'aecHlent. En tout cas, il 
n'en reste pas trace. Le moule du pied, tel qu'il se présente 
avant toute tentative do réduction, a été pria par M.Ménager, 
externe du service. 

La face dorsale du pied est complètenieot insensihle. La 
face plantaire a conservé sa sensibilité normale. 

Les mouvement de flexion et d'extension sont très limités. 
La malade souffre trop en appuyant sur son pied pour qu'elle 
puisse marcher. 

Le 25 février, la malade est endormie par le chloroforme. 
Une bande de toile mouillée est enroulée autour des deux 
tiers supérieurs de la jambe et fixée à un pilier. Une 
autre bande est placée autour du cou-de-pied et du talon. 
Par l'intermédiLiire de cette bande on exerce des tractions 
très énergiques. La résistance du tendon d'Achille me paraît 
être un obstacle à l'efficacité des tractions. Je pratique donc, 
séance tenante, la section sous-cutanée du tendon d'Achille. 
Après cette section, les manœuvres de traction et do coapta- 
tion réussissent à réduire à peu près complètement. 

Un appareil plâtré placé autour du pied et de la jambe 
maintient la réduction. 

Le 9 mars, l'appareil plâtré est enlevé et remplacé par un 
appareil silicate que la malade doit garder un mois, La sen- 
sibilité est revenue sur la face dorsale du pied. 

Le 19 avril, je constate que la réduction n'est pas toutà fait 
complète, et qu'il existe encore un peu de déformation du 
pied, due à une légère saillie du tibia en avant. Maïs l'articu- 
lation tibio-tarsienne n'est pas douloureuse. La patiente exé- 
cute facilement les mouvements de flexion et d'extension. 
Elle peut marcher sans difficulté. Je lui conseille de poi-ter 
pendant quelque temps un bas élastique. 



Les luxations avec /raclure du péroné se répart isseotà 
en 26 luxations chez les hommes et 16 chez les femmes 
22 au pied droit, 16 au pied gauche, 4 dont le côté n'a j 
été indiqué. 

Les causes de ces luxations ont été des chocs directaj 
des chutes sur les pieds, et, en particulier, des chutes peafl 



Snt lesquelles le pied était enclavé entre deux corps tels 
que des planches, des pierres, des échelons. 

Les luxations en dehors ont été les plus nombreuses, au 
nombre de 28. 

Les luxations en dedans ont été au nombre de 10. 

Les luxations en arrière, au nombre de 3. 

J'ai observé une seule luxation en avant. 

Les hcxaiions en dehors se sont accompagnées, presque 
toujours, d'une fracture du péroné à quatre travers de doigt 
au-dessus de ia malléole externe, etd'un arrachement de la 
malléole interne ou du ligament latéral interne. Slfois seule- 
ment la fracture du péroné coïncidait avec une fracture 
sus-malléolaire du tibia. 

Dans les luxations en dedans, au contraire, la fracture 
du péroné siégeait tout à fait à l'extrémité inférieure, à la 
base de la malléole. 

7 luxations se compliquèrent de plaie : 1 fois sans com- 
munication avec l'articulation; 6 fois l'articulation fut ou- 
verte et le tibia faisait saillie entre les lèvres de la plaie. 

Chez 7 blessés, la réduction fut difficile et nécessita la 
cbloroformisation. 2 fois, il fallut, en outre, faire, dans 
un cas, une résection du péroné, et dans un autre cas, une 
ablation de l'astragale. 

L'appareil plâtré, appliqué immédiatement après la ré- 
duction {par-dessus un pansement antiseptique dans le cas 
de plaie), a été le moyen invariable pour assurer l'immobi- 
lisation. 

Comme accidents consécutifs, j'ai noté : 

1 cas d'érysipèle survenu un mois après ia luxation, 
chez un homme de 56 ans, très indocile, et qui ne voulait 
pas supporter son appareil plâtré; 

3 cas de suppuration articulaire à la suite de luxation 
compliquée de plaie : l'un des malades a guéri ; l'autre, fem- 
me de 50 ans, affectée d'albuminurie, ayant subi l'ablation 
de l'astragale, a succombé à la septicémie (obs. 74). Le 
troisième blessé, homme de 51 ans, ayant refusé l'am- 
putation de la jambe dut subir, peu de jours après, en 
pleine septicémie, une amputation de la cuisse et mourut 
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(obs. publiée dans la statistique des fractures du péroné). 

Enfin, chez une femme de 58 ans, qui avait eu une luxa- 
tion en dehors sans plaie, la peau se gangrena au niveau de 
la malléole interne. Un érysipèle gangreneux, [envahit la 
jambe. La blessée resta affaiblie, et finit par contracter, 
dans le service, une pneumonie insidieuse et infectieuse qui 
entraîna la mort quatre mois après la luxation. 

Ainsi donc la mortalité des luxations tibio-tarsiennes a 
été de 3 sur 48 blessés. L'un des décès, par pneumonie in- 
fectieuse tardive, est tout à fait accidentel. Les autres, par 
septicémie, peuvent être imputés àla blessure et à l'opération, 

La durée moyenne du traitement des luxations avec frac- 
ture du péroné a été de quarante-sept jours. 

Le résultat du traitem 'nt a été bon dans 37 cas, les 
blessés ayant recouvré la forme intégrale et les fonctions du 
pied ; défectueux dans 2 cas, le cou-de-pied restant dé- 
formé, quoique les mouvements du pied fussent bien con- 
servés ; mauvais dans 2 cas, le pied étant dôvié en dehors 
de Taxe de la jambe et la marche étant plus ou moins 

gênée. 

Affection? organiques. 

X. — Abcès chauds. 

154 abcès i ^^^ bomroes, 140 guérisons ) 

154 ai3c6s I ^^ femmes, 14 guérisons i ^ ^"^^^^ 

Ces abcès ont eu pour siège le pied droit TOfois. 

— le pied gauche 55 — 

— les deux pied^ 6 — 

— côté du pied indéteripiné 23 — 
Ils se sont reucontPés 34 fois aux orteils. 

^ — 42 fois à la face dorsale, 

— 67 fojjs à la face plantaire, et, parmi 

ceux-ci, 22 fois au talon. 

— 11 fois siège indéterminé. 

Les abcès ouverts spontanément ont été au nombre de 15, 
139 abeès ont été inciség par le bistouri, avec on sans 
Tabrasion de l'épiderme. 
Après l'incision, le foyer de Tabcè/s a toujours été l^yé 
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avoe une solution phéniquée ou avec une solution au su- 
blimé, puis pansé avec des compresses antiseptiques, hu- 
mides le plus souvent. 

Les accidents consécutifs ont été très rares. Je n'ai noté 
que 6 angéioleucites consécutives et 1 cas de sphacèle de 
la peau au voisinage de Tincision. 

La guérison a toujours été prompte. La durée moyenne 
du traitement a été de huit jours. 
64 abcès ont été guéris dans l'espace de 1 à 5 jours. 
51 — de 5 à 10 — 

21 ~ de 10 à 15 — 

13 — au-dessus de 15 — 

XL — Mal perforant. 

[ oo u \ 25 opérés mort. 

V 83 hommes ] ^o a r a 

0Q ^g^g • 7 58 sans opération 1 — 

7 femmes if opérés \ ' 

( 4 sans opération ' 

On voit par les chiffres précédents combien les femmes 
sont moins prédisposées au mal perforant. Si les hommes 
en sont plus souvent atteints, ils le doivent à leurs chaus- 
sures plus défectueuses et plus dures, à Tobligation où ils 
se trouvent de marcher et de rester debout pendant Texer- 
cice de professions plus pénibles, à Tabsence des soins de 
propreté. 

L'âge a une influence non moins significative : 

De 20 à 30 ans j'ai compté 2 cas. 

De 30 à 40 — 20 — 

De 40 à 50 — 38 — 

De 50 à 60 — 19 — 

De 60 à 70 — 10 — 

Au-dessus de 70 — 1 — 

L'ataxie m'a paru être la cause la plus fréquente. Vien- 
nent ensuite les lésions traumaliques du nerf sciatiquc 
(obs. 18) ou de la moelle, puis la présence d'un durillon 
négligé ou mal soigné. La glycosurie n'a été que très rare- 
ment signalée. 
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Obs. IS, — Le nommé L... (Victor), âgé de 41 ans, mécï 
cien, a été soigné en 1882 par mon ami le D' Charpi 

médecin de Bicètre, pour une paralysie do la jambe et du p 

droits survenue à la suite d'une injection sous-cutanée d'éther 
poussée maladroitement dans le tissu du nerf sciatique. (Voir 
l'observation publiée in Bulletin de la Société de médecine de 
Paris, novembre 1883, p. 212.) Les muscles de la jambe et du 
pied s'étaient atrophiés et les téguments du pied étaient de- 
venus insensibles. 

En 1884, h... (Victor) vint me trouvei' pour un mal perfo- 
rant, qui s'était (orme à la (ace plantaire du gros orteil droit. 
L'épiderme fut abrasé et des pansements à riodo(orme furent 
appliqués. Après un traitement de trois mois et vingt-cinq 
jours, le mal plantaire était seulement amélioré. 

L... (Victor) rentra dans le service en 1885. Il y séjourna 
plus d'un mois et sortit encore sans être guéri. Il s'agissait, 
cheK ce malade, d'un trouble trophique par lésion du nerf 
sciatique, trouble dont le pronostic était grave, au point de 
vue d'une guérison du mal perforant ot de la paralysie muscu- 
laire et cutanée. 



Le mal perforant a siégé aussi souvent au pied droit 
qu'au pied gauche. 

Les parties du pied, qui sont le plus souvent atteintes.sont: 

Le gros orteil ou la tète du 1" métatarsien 49 fois. 

La plante du pied H — 

Le 5° orteil ou la tcHe du '■>" mélalarsien. . . 7 — 

Le talon C — 

Le 2" orteil î^i — 

Le gros orteil et le pelil orteil ensemble. . 1 — 

Les2pieds (le plus souventles2gros orteils) 12 — 

Dans 33 cas, le mal perforant avait pénétré Jusqu'aux os, 
produisant une ostéite suppurée ou une osléo-arllirite avec 
ouverture de l'articulation. La plupart de ces cas ont nt 
cessité des opérations de nature diverse: 
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3 caotérisations profondes 3 guérisons 

2 dissections et ablations des tissus. . 2 — 
1 grattage i — 

14ampulationsd'orteildanslacontiiiuîlé 14 — 

3 désarticulations d'orteils 3 — 

'k amputatioas dans la continuité d'un 

métatarsien 4 — 

1 désarliculatiiin du 1" métatarsien. . 1 — 

Les 62 malades, qui n'ont pas subi d'opérations, ont été 
pansés, après l'abrasion de i'épiderme indnré qui entou- 
rait ia plaie, soit avec des compresses phéniqu^es ou su- 
blimées, soit avec des compresses iodoformées. 

23 malades ont été guéris ; 27 améliorés ; 12 sont sortis 
dans le même état; 1 ustmort (obs. 19). 

Obs. 19. — Ce décès se rapports à on homme de 65 ans, 
M... 'Pierre), serrurier, entré à la Pitié en 1S8S. Il était 
atteint d'une glycosurie abondante et d'un anthrax grave. Il 
portait aussi, au gros orteil gauche, un mal perforant, qui 
n'était qu'une lésion bien accessoire et pour laquelle on ne fit 
aucun traitement. Il séjourna trente et un joursà l'iiôpital, au 
bout desquels il mourut de coma diabétique. 

J'ai observé 9 cas de récidive du mal perforant, soitdans 
le mûme point, soit dans un point voisin, soit sur le pied du 
côté opposé. 

La durée moyenne du traitement sans opération a été de 
vingt-deux jours dans les cas suivis de guérison; et de vingt- 
neuf joursdans les cas oii il y a eu seulement amélioration. 

XII. — Plaies de nature (uberculeme. 

3ca8li!;°™""''iS'":" 'Omorl. 
' 2 femmes, 2 guéries \ 

Je n'ai à signaler que le jeune âge de ces trois malades, 
15 ans, 19 ans et 25 ans. 
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XIII. — Affections syphilitiques, 

15 cas \ ^bommes, 4 guéris, OaméHoréa ; q mort. 
/ 11 femmes, 7 guéries, 4 améliorées \ 

Sous le rapport de leur variété, ces affections, qui n'étaient 
admises et traitées qu'exceptionnellement dans le service, 
ont été : 

7 plaques muqueuses ou rhagades entre les orteils. 

2 ulcérations tertiaires, 

\ ulcération phagédénique (obs. 20). 

2 gommes, 

3 ostéo-arthrites. 

La durée moyenne du traitement des accidents syphili- 
tiques précédents a été de vingt et un jours. 

Obs. 20. — M... (Henriette), âgée de 16 ans, journalière, 
entre le l^' décembre 1880. Elle porte une plaie ulcérée de la 
plante du pied droit. 

Il y a cinq mois et demi, cette jeune allé acheta des bottines 
de rencontre. Un clou de la semelle lui blessa la plante du 
pied droit. Il survint, au niveau de la piqûre, un bouton qui 
s*ulcérapeu à peu. 

L'ulcération a les dimensions d'une pièce de cinq francs. 
Elle est arrondie, avec des bords taillés à pic. Son fond est 
grisâtre avec de très petits bourgeons. Elle présente tous les 
caractères d'une ulcération phagédénique. 

On ne peut savoir de la malade si elle a eu d'autres mani- 
festations de la syphilis. Actuellement, on n'en trouve d'autre 
signe qu'une exostose sur la crètô du tibia du même côté. 

Frictions mercurielles. Pansement de Tulcère avec l'on- 
guent gris. lodure de potassium jusqu'à la dose de 2 grammes. 
Bains sulfureu^X. 

Guérison de l'ulcère en trente-huit jours. 

XIV. — \Onyxis. 

.Q l 11 hommes, 3 opérés, 7 non opérés, 1 mort. 
1x5 cas i j femme, 1 opérée, — G ~ 
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Toutes les onyxis observées ont eu pour siège le gros or- 
leiU 7 fois à droite. 2 fois à gauche, l fois aux gros orteils 
des deux pieds. 

La syphilis, la tuberculose et le traumatisme produisant 
une inflammation de la matrice de l'ongle, ont été les cau- 
ses observées. 

Le traitement a consisté : 4 fois dans une opération d'ar- 
rachement de Tongle, 7 fois dans des pansements antisep- 
tiques humides, 1 fois en pansements iodoformés. 

J'ai constaté 9 guérisons, 2 améliorations. 1 mort due à 
la tuberculose pulmonaire (obs. 21.) 

Obs. 21. — Onyxis ulcéreuse du gn^os orteil et de f index. 
Pneumonie double dans le cours d*une tuberculose pulmonaire. 
Mort. 

Le nommé C. (André), âgé de 36 ans, entre dans mon 
service le 2 juillet 1880, pour une ulcération du gros oi'teil du 
pied droit et une ulcération analogue à Findex de la main 
gauche. Ce malade, dont rintelligence est obtuse, ne donne 
que peu de renseignements. Tout ce qu*on peut savoir, c'est 
qu'il a travaillé dans les égouts et qu'il a subi beaucoup de 
privations. Il nie tout antécédent syphilitique. Il ne porte, 
d'ailleurs, aucune trace de la syphilis. Mais son aspect est ca- 
chectique, et l'état de sa santé est très mauvais. Il est très 
amaigri, et ses téguments ont une coloration terreuse. 

L'ongle du gros orteil di\)it est t*)mbé. A sa place existe un 
ulcère atonique, dont le fond est grisâtre et rempli de pus. Les 
bords de l'ulcère sont assez saillants, mais non indurés. Le 
bourrelet de peau, qui forme la matrice de l'ongle, est plus 
saillant et limtte la plaie en arrière. La peau du voisinage est 
pâle, sans caractère morbide pai'ticulier. 

A l'index droit existe un ulcère analogue L'ongle n'est 
pas tombé. L'ulcération occupe les faces externe et antérieure 
de la dernière phalange, et, comme au gros orteil, pai*aît ga- 
gner en profondeur. 

Ces ulcérations remonteraient à trois ans. Elles se seraient 
développées graduellement et, depuis plusieurs mois, elles 
lesteraient stationnaires. 
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Elles ne sont pas douloureuses. La piqûre avec une aiguille 
est peu sensible. 

Les ganglions inguinaux et les ganglions axillaires ne pré- 
sentent pas de tuméfaction notable. 

L'examen du thorax fait constater de la matité dans les ré- 
gions sus et sous-épineuses, droite et gauche. A Tauscultation, 
le murmure vésiculalre est affaibli ; la respiration est souf- 
flante, avec de petits craquements à la partie supérieure. 

L*auscultation du cœur donne un souffle à la base et au 
premier temps, mais ce souffle paraît résulter de Tanémie. 

L'appareil digestif fonctionne mal. On ne peutsavoir s*il y a 
eu des excès alcooliques. 

Les urines ne contiennent ni albumine ni sucre. 

Pas de troubles nerveux du côté des membres, ni paralysie, 
ni anesthésie. 

L'essai du traitement syphilitique pendant quelques jours 
ne produit aucun résultat. 

Je me rallie donc au diagnostic d*onyœis tuberculeuse^ car le 
malade est manifestement tuberculeux. 

Le malade succombe, le 29 août, à une pneumonie double, 
greff'ée sur la tuberculose pulmonaire. 

Autopsie, Les tissus sous-jacents aux ulcérations de Tor- 
teil et de Tindex sont épaissis, sclérosés. Le tissu osseux de la 
phalangette est ramolli et se laisse facilement pénétrer par le 
stylet mousse. Les artérioles du doigt et de Torteil sont saines. 
Elles ne sont pas athéromaleuses et ne contiennent pas de 
caillots. 

Une hépatisation grise occupe les deux tiers du poumon de 
chaque côté. Les poumons sont farcis de granulations tuber- 
culeuses,et le sommet droit présente deux petites cavernes. 

Le cœur et les gros vaisseaux sont sains. 

Le foie hypertrophié pèse 1.950 grammes. Il est en état de 
dégénérescence graisseuse. 

Rate et reins, sains. Estomac dilaté, sans autre lésion. 
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XV. — Synovites des gaines tendineuses du cou-de-pied. 

26 cas. 

^^ , i 15 non opérés, 15 guéris, ) ^ ^ 

20 hommes ^ 5 ^^^^^ 3 g;;^^ - ., an^éUorés ( ^ "^«^ 

6 femmes j ^ "^" eP^^, 4 guéries. j 

( 2 opères, guéne, 2 non guéries^ 

La synovite a été simple 18 fois, e'esl-à-dire qu'elle a été 
sans fongosités, produite par le rhumatisme, la blennor- 
rhagie, la pression d'une chaussure, la fatigue de la marche, 
particulièrement chez des sujets qui avaient une ancienne 
entorse ou un pied plat. 

Dans 1 cas, une synovite des extenseurs du pied gauche 
était de nature syphilitique et disparut sous rinfluence d'un 
traitement spécifique. 

7 fois la synovite était fongueuse ^ de nature tubercu- 
leuse. 

Les gaines des péroniers latéraux sont celles qui ont été 
le plus souvent affectées (il fois sur 26). Vient ensuite, par 
ordre de fréquence, la gaine du jambier postérieur fi cas), 
puis les gaines des fléchisseurs et des extenseurs du pied 
et des orteils. 

Les synovites ont été deux fois plus fréquentes au pied 
gauche qu'au droit. 

Les synovites simples ont guéri, après un traitement de 
dix-sept jours, en moyenne, par le repos, les révulsifs lé- 
gers, la compression ouatée. Une fois seulement, la gaine 
ayant suppuré, fut incisé, et la maladie guérit en dix-huit 
jours. 

Les synovites fongueuses sont beaucoup plus difficiles 
à guérir. L'incision de la gaine et les lavages répétés avec 
la solution phéniquée forte, sont des moyens insuffisants. 
Deux malades, qui n'avaient pas voulu subir d'autre opéra- 
tion que Tincision simple, sont sortis de l'hôpital dans le 
même état. 

Il faut ajouter à l'incision le curettage exact des fongo- 
sités et, quelquefois, la dissection et l'ablation des gaines 
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fongueuses, pour avoir quelques chances de succès. 4 de 
nos malades se sont soumis à cette opération. 2 ont bien 
guéri (obs. 22 et 24). Che2 les 2 autres, le résultat laissait 
beaucoup à désirer (obs. 23 et 25). 

Obs. 22. — D... (Georges), âgé de 16 ans, employé de com- 
merce, entre dans mon service, le 22 avril 1892, pour une 
synovite tuberculeuse suppurée de la gaine du jambier anté- 
rieur gauche prés de son insertten inférieure. Il existe une 
fistule. 

Après avoir chloroformé le malade, je pratique le grattage 
des fongosités ; puis je cautérise la cavité saignante avec une 
petite flèche de pâte au chlorure de zinc laissée à demeure. 
La cicatrisation se fit par bourgeonnement ; mais le résultat fut 
excellent. La durée du traitement fut de quatre-vingts jours. 

Obs. 23. — R... (Annette), domestique, âgée de 37 ans, entre le 
8 octobre 1886» Elle porte une synovite fongueuse sur le bord 
interne et la face dorsale du pied gauche. Il existe plusieurs 
fistules, à travers lesquelles le stylet pénètre dans les gaines 
suppurées et fongueuses. 

Le 15 octobre, chloroformisation. Incision. Grattage exact 
des fongosités avec une curette tranchante. Lavage des gaines 
avec la solution phéniquée forte. Pansement avec de l'iodo- 
foi^me et de la gaze iodoformée. Par desâus^ application d'un, 
bandage ouaté compressif. 

La cicatrisation fut très lente. Elle était terminée au bout 
de quatre-vingt-dix jours. Mais le pied restait douloureux sur 
soû bord interne. Il avait de la tendance à se placer en v^vus. 
La malade ne pouvait marcher qu'avec des béquilles. 

Le 13 janvier 1887, elle quittait la Pitié pour aller en con- 
valescence à Tasile du Vésinet. 

Ofis. 24. — L... (Alexandre), âgé de 29 ans, manœuvre, 
entre à la Pitié le 15 novembre 1889, pour une synovite fon- 
gueuse et tuberculeuse de la gaine du jamhier postérieur 
droit, faisant saillie derrière la malléole interne. 

Le 1"* décembre, chloroformisation. Application de la bande 
d'Bsmarch pour produire Tischémie du membre. Incision et 
grattage de toute la gaine avec une curette. Lavages phéniqués 



potu* extraire les débris des tOD<^sités. Suture de l'incision. 
Drain. Pansement de Lister et immobilisation du pied et de la 
jambe dans un appareil plâtré. 

RéuDÎon immédiate de l'incision et de la gaine. Mais il se 
produisit, sur le dos du pied, uns eschare due à la bande 
d'Esmarch ou à la compreitsion du bandage, et à la suite une 
plaie très longue à guérir. 

Le résultat opératoire lut bon. 

L'opéré quitta l'hôpital le '2î avril 1890, cent quarante-cinq 
jours après son opération. 

Obs. 25. — G... (Josephl. âgé de 38 ans, exerçant la pro- 
fession de charbonnier, entre le 8 juin 1892. On reconnaît, sur 
le dos du pied gauche, une synovite longueuse et tuberculeuse 
des extenseurs des orteils. 

Le 12 juin, chloroformisation. Ischémie avec la bande d'Es- 
marche. Incision et dissection des gaines. Ablation des parties 
fongueuses autour des tendons, avec le bistouri, les ciseaux et 
la curette. Suture de la peau. Pansement de Lister et bandage 
onalé. 

Gangrène consécutive d'une zone de peau autour des inci- 
sions. 

Au bout de cinquante-cinq jours, l'opéré sort très amélioré. 
Mais on ne peut encore le considérer comme guéri. 

XVI. — Gangrènes des orteils et du pied. 

■2C cat ' l'î^ hommes, H guéris, 6 morts 
' 9 femmes, 5 guéries, i morts 

Dans 19 cas, ces gangrènes ont été spontanées, c'est-à- 
dire produite par une affection générale: artério-sclérose 
OU affection cardiaque (13 cas, obs. 26, 27, 29. 31, 34, 35). 
diabète sucré (2 cas ; obs. 32 et 33), lymphangite gangre- 
neuse (2 cas, obs. 30); néphrite aibumiDeuse (1 casl; étal 
cachectique produit par le cancer (1 cas, obs 28). 

Dans 7 cas, la gangrène avait été le résultat d'une cause 
extérieure : gelure [5 cas; voy. chap. VI, p. 15); trauma- 
tisme (2 cas). 

11 fols Id gangrène a envahi les orteils seuls (le gros or- 
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teil 3 fois; le 4' orteil 2 fois ; le petit orteil 1 fois; plusieurs 
orteils ensemble 5 fois). 

5 fois la gangrène a été symétrique sur les deux pieds. 

5 fois la gangrène occupait Tune des régions du pied, 
avec ou sans les orteils. 

5 fois la gangrène s'est étendue du pied à la jambe- 
Avant 30 ans je n'en ai observé que 2 cas 
de 30 ans à 50 ans — 5 cas 

de 50 — à 60 — — 5 cas 

de 60 — à 70 — — 9 cas 

au-dessus de 70 -~ — 5 cas 

Dans les formes de gangrène sèche, je me suis ordinaire- 
ment borné à attendre Télimination de la partie mortifiée, 
Dans les formes humides,j'ai désinfecté les foyers et j'ai pro- 
voqué Télimination par des incisions avec le tliermo-cau- 
tcre, par des lavages avec une solution antiseptique, par 
des cautérisations avec des flèches de chlorure de zinc 
enfoncées dans les tissus sphacélés. Quelquefois j'ai sec- 
tionné les os dénudés pour enlever l'extrémité du membre 
dont les tissus étaient putréfiés. 

La durée moyenne du séjour à Thopital des malades guéris 
a été de trois mois vingt- trois jours. 

Les malades, qui sont morts, ont tous succombé à l'état 
diathésique qui avait engendré la gangrène. 

Obs. 26. — V... (Joseph), âgé de 36 ans, cordonnier, entre 
le 21 décembre 1879.11 présente une gangrène symétrique des 
pieds. Il est atteint d'une affection cardiaque, et la cause de 
la gangrène est très certainement une embolie. Il succombe à 
Tafiection cardiaque le 3 janvier 1880. 

Obs. 27. — P... (Jean), âgé de 46 ans, palefrenier, est trans- 
porté, le 10 août 1879, dans mon service. Il vient d'un service 
de médecine, où il était traité pour une affection cardiaque. 
Une gangrène spontanée avait envahi le pied et la jambe du 
côté droit. Cette gangrène était de forme humide. Elle exha- 
lait une odeur extrêmement fétide. 

Le 12 septembre, je sectionne le tibia et le péroné mis à nu, 
au niveau du sillon de séparation des parties mortifiées. Con 
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sécutivement frissons, affaiblissement. Mort le 21 septembre. 
A l'autopsie on trouve uoe endocardite athéromateose loca- 
lisée principaleraent sur les valvules aortiques. Les valvules 
mitraies sont moins malades. Les artères sont athéromateuses. 
Un épanchement de sang, d'environ 600 grammeaetdecause in- 
connue, existe dans la gaine des vaisseaux iliaques externes et 
remonte jusqu'au rein. L'articulation du genou du côté amputé 
est saine. 

Obs. 28.— H.,.{Juliette),70aTis,sage-(emme,entréelel8jan- 
vier 1882, est dans un état de cachexie cancéreuse avancée. 
EUe porte un cancer ulcéré inopérable du sein droit. En même 
temps le pied et lajambeducôté droit ont été frappés de apha- 
céle spontané. Le 27 février, la malade est prise d'une hémi- 
plégie brusque, complète, à gauche, par embolie cérébrale irès 
probablement, bien qu'elle ne présente rien d'appréciable à 
l'auscultation du cœur. Mort le 3 mars par suite des progrés 
de l'affection cérébrale. 

Obs. 29. — L... (Isidore) âgé, de 69 ans, balayeur, entré 
le 9 octobre 1882, pour une gangrène spontanée du gros orteil 
droit. Il présente uii artério-sclérose généralisée et de l'alcoo- 
lisme chronique, compliqué de délirium tremens. Trois jours 
après son admission, il meurt -de méniugo-encéphalite alcoo- 
lique. 

Obs. 30. — D... { Sébastien), Agé de 32 ans, maçon, est admis, 
le 16 octobre 1883, à l'hôpital de la Pitié, pour une gangrène 
humide du pied gauche. Cette gangrène est le résultat d'un 
phlegmon avec aogéioleucite de la jambe. Le malade est dans 
an état typhoïde grave. Il n'a ni diabète, ni albuminurie. 

Je pratique sur les parties mortifiées de laides incisions avec 
le thermocautère. Je fais des lavages et des pansements phé- 
niqués. Malgré ces pansements antiseptiques, la septicémie ne 
peut être enrayée, et le malade meurt quatre jours après son 
entrée. 

Obs. 31, — P... (Marie), âgée de 72 ans. journalière, entre à 
â rhopital de la Pitié, salle Gerdy, le 10 janvier 188-1. 
Bonne santé antérieurej mais, depuis quatre ans, sujette, 
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nous dit-on, à des accès d'asthme. Nous apprenons aussi d'un 
de ses parents» car la malade est incapable par elle-même de 
nous fournir aucun renseignement, qu'elle a eu sept enfants 
dont six sont encore vivants. 

Elle arrive à Thôpital dans Tétat suivant : Prostration pres- 
que complète ; dyspnée nécessitant la position assise dans le 
lit ; visage œdématié ; extrémités violacées et refroidies. 

Urines normales, ne contenant pas d'albumine, présentant 
seulement une teinte noire due à des pansements à Tacide phé- 
nique. L'appétit est nul. La langue est sèche, couverte de tuli- 
ginosités. La voix est presque éteinte. Toux quinteuse de temps 
en temps, sans expectoration. L'auscultation pulmonaire fait 
entendre de gros râles trachéaux et un foyer de râles sous- 
crépitants fins à la base droite. 

Le cœur est considérablement augmenté de volume, à la 
percussion. Cependant, les battements ne sont point visibles à 
Tépigastre, et il n'est pas possible de percevoir un frémisse- 
ment vibratoire à la palpation. L'hypertrophie porte surtout 
sur les dimensions longitudinales, et la pointe se fait sentir 
dans le 7' espace,à 2 centimètres environ en dedans de la veiv 
ticale mamelonnaire. A droite, la percussion indique que la 
matité cadiaque s'étend à deux travers de doigt environ plus 
loin qu'à l'état normal. 

A l'auscultation du cœur, les tons sont affaiblis. Murmure 
asystolique, permettant cependant de percevoir, de temps en 
temps, un souffle systollque, dont le maximum parait être à la 
pointe. 

Le pouls est petit, misérable, arythmé. 11 n'y a point d*athé- 
rome aux artères. La malade n'a point de cercle sénile. 

Les lésions intéressantes au point de vue chirurgical se 
trouvent à la jambe du côté droit. 

En effet, de ce coté, depuis le pied jusqu'à la réunion 
du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs de la 
jambe, le membre est totalement gangrené. Le pied momifié 
est de couleur verdâtre, desséché, conservant encore son épi- 
derme. La jambe dénudée laisse voir les muscles noirâtres, 
disséqués et, au milieu d eux, isolés et noircis, les deux os de 
la jambe recouverts seulement, à leur partie postérieure, par 
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les mnscles de la couche profonde de la région jambière pos- 
térieure. Tout cela i-épaûdant une odeui- infecte el tendant à 
s'isoler des parties restées saines par une zone de peau rosée, 
sillon d'éliminaiioo. Les battements artériels sont faiblement 
perças à ta crurale et jusque dans l'artère poplitêe. 

Le 1 1 janvier. Pansement à l'alcool camphré, puisque la ma- 
lade résorbe l'acide phénique, 30 grammes sirop digitale. Potion 
de Tood avec extrait de quinquina, pulvérisationa k l'acide 
thymique. 

Le 12. Section des deux os de la jambe à peu près ver^ leur 
partie moyenne, bien au-dessus du sillon d'élimination. Suin- 
tement sanguin par le canal médullaire du tibia. Pansement à 
l'alcool camphré. Ouate par dessus, après avoir bourré la sur- 
face d'amputation de flèches de Canquoin. 

Le 13. Même pansement, nouvelle application de flèches. 
Continuation du régime tonique. 

Le 14. État asphyxique; encombrement pulmonaire. GO ven- 
touses sèches sur la poitrine. 

Mort le 15 janvier à 6 heures du matin. 

Autopsie le lendemain à 10 heures du matin. 

Thorax. Les poumons petits, ardoisés, reviennent bien sur 
eux-mêmes. Petit foyer de congestion à la base du poumon 
droit. 

Le cceur très dilaté pèse 580 grammes. Il est mou et dif- 
fiuent, mais pas graisseux. Toutes les cavités en sont dilatées. 
I^ valvules sont toutes insufQsante8;mais examinées successi- 
vement avec le plus grand soin, ne présentent point traces 
d*altération.Apeinetrouve-t-on deux noyaux cartilaginiform es 
très petits le long du bord libre de la grande valve de la 
valvule mitrale. Les goussets aortiques sont normaux. L'aorte 
est dilatée, mais ne présente point d'athérome. Les embou- 
chures des artères coronaires sont tout à fait libres. 

Abdomen^ 'L'eUomaceiVintenin ont leur apparence normale. 
Le ftie rétracté, pesant 1.450, présente à la coupe les 
caractères du foie caivliaque. La vésicule biliaire, qui déborde 
le bord tranchant de quatre centimètres environ, est remplie 
de calculs. 

La raie, petite, dure, pèse 170 grammes. 
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Les reins, séniles, durs,soIéreiix,péseDt ISOetl'ra grammes. 

L'examen porte ensuite sur le membre sphacélé. Tout 
d'abord Ja dissection nous montre la lésion s'enfonçant dans la 
profondeur et s'étendant plus haut qu'à la superficie. Les 
vaisseaux cruraux sont alors disséqués depuis l'arcade crurale 
jusqu'au foyer gangreneux, puis enlevés et fixés sur un liège 
de façon à rendre leur examen plus facile. 

Nous notons la résistance toute particulière que présentent 
à la pression digitale l'artère et la veine. Cette dernière a un 
aspect raoniîiforme. L'artère est ensuite incisée avec des 
ciseaux, fille montre, sur une étendue de vingt-cinq centi- 
mètres environ, à partir de sept centimètres au-dessous 
du ligament de Poupart, une série de petits caillots noirâtres, 
pour la plupart récents, d'autres grisâtres, présentant une 
résistance beaucoup plus considérable. Ces caillots anciens 
oblitèrent presque complètement la lumière de l'arfére. La 
veine présente la même lésion, sur une étendue encore plus 
grande. L^s caillots sont plus volumineux et paraissent plus 
anciens. 

En résumé, nous trouvons des coagulations à la fois vei- 
neuses et artérielles, ce qui nous explique le caractère mixte 
de la gangrène qui, francbement sèche au niveau du pied, 
était, au contraire, humide à la jambe. Mais nous ne savons 
guère à quelle origine attribuer l'embolus artériel, les rensei- 
gnements, qui nous ont été fournis sur la malade, étant fort 
peu circonstanciés, d'une part, et l'examen attentif du cœur, 
d'autre part, ayant été absolument négatif. {Observation re- 
cueillie par M. Berthode. interne.) 

Obs. 32. — La nommée P. . (Ursule), âgée de 59 ans, exer- 
çant la profession de tailleuse, entre à la Fitié, le 1" juillet 
1889, pour une gangrène spontanée du 4" orteil gauche. Elle 
est affectée de diabète sucré. Elle rend huit litres d'urine en 
vingt-quatre heures, et chaque litre contient quarante gram- 
mes de sucre. Au bout de quelques jours, elle présente des 
phénomènes de somnolence, puis de coma. Le 13 juillet, 
elle succombe au coma diabétique. 

Obs. 33. — V... (Félicité), âgée de 63ans, journalière, entre 
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lécembre ISSd. Son pied droit est atteint de gansréiie 
humide, très fétide, tendant à envahir la jambe. En même 
temps, elle est aflectée de diabète avec une grande quantité 
de sucre dans les urines. Je me hâte de cautériset- les loyers 
gangreneux avec des flèches de chlorure de zinc. La malade 
paraissait aller mieux, lorsqu'elle mourut subitement, le 9dé- 
cembre, trois jours après son entrée. 

Obs. 34. — L... (Arsène), exerçant la profession de journa- 
lier, âgé de 67 ans, entre le 9 juin 1890, pour une gangrène 
spontanée du pied et de la partie inférieure de la jambe gau- 
ches. La causedecette gangrène est la dégénérescence athéro- 
mateuse des artères. Le 20 juillet, il meurt d'artério-5clérose. 

Oss. 35. — G... (Claude), âgé de 80 ans, exerçant la pro- 
fession de corroyeur, entre à la Pitié le 22 juin ISai. Il est 
affecté d'une gangrène spontanée sèche des orteils des deux 
pieds. La cause de la gangrène est une artério sclérose. Le 
5 août, il meurt d'aS'aiblissement sénite. 

XVU. — Ostéo-arthrites. 

1" Osléo-arlhrites des orteils : 
35 cas 
.,_ , \ 15 amputations ou résections. J ^ 

io nommes : j jq i„iie„,ents sans opéraUon. ( " '"»'■'• 
,,-, - ( 6 amputations OU résections. l„ 

)U femmes :J 4 toiie^enls sans opération, j » "">"• 
28 de ces ostéo-arthrites étaient suppurécs, et formaient 
de véritables tumeurs blanches, avec fongosités et fistules. 
La plupart étaient de nature tuberculeuse. Deux d'entre elles 
reconnaissaient la syphilis pour cause. 

Les 7 arthrites non auppurées étaient de nature rhuma- 
tismale, blennorrhagique ou goutteuse. 

Le gros orteil a été le siège de la lésion dans 19 cas. 
Le 5^ _ _ 8 cas. 

Le 2° — — 3 cas. 

Le 3" et le 4° chacun — — 1 cas. 

Plusieurs orteils. — — 3 cas. 
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L'articulation métatarso-phalangienne a été le plus sou- 
vent atteinte : 12 fois au gros orteil ; 4 fois au 5* orteil ; 
2 fois au 2* orteil ; 1 fois au 3** orteil. Vient ensuite Tarticu- 
lation phalango-phalangeltienne, dont le gros orteil repré- 
sente 5 cas. Les autres cas appartiennent aux autres arti- 
culations ou n'ont pas été nettement déterminés. 

Les ostéo-arthrites ont eu pour siège beaucoup plus 
souvent les orteils droits que les orteils gauches (20 fois à 
droite, 12 fois à gauche, 3 fois côté indéterminé;. 

Chez la plupart des malades, l'amputation ou la résec- 
tion a été nécessaire. 3 malades ayant refusé l'opération 
sont sortis non guéris. 8 malades ont été guéris sans opé- 
ration. 3 malades ont été améliorés. 

Les 21 malades, qui ont été opérés, ont subi les opéra- 
tions suivantes : 

3 amputations dans la continuité de la 1^* phalange; 

5 désarticulations métatarso-phalangiennes ; 

8 amputations dans la continuité des métatarsiens; 

5 résections articulaires ou autres. 

La mortalité a été nulle. 

2° Ostéites et ostéo-arthrites du métatarse et du tarse : 

, 29 hommes S î^ opérés ..... 1 mort. 
lo r^^c ) M 6 ûon opérés. . mort. 

, ^ « 18 opérées 3 morts. 

13 femmes J ^ , . o ♦ 

( 5 non opérées . 2 morts. 

Les ostéites des os du métatarse et du tarse se compli- 

quent presque toujours d'une inflammation des articulations 

voisines. 

Dans 12 cas, ces ostéo-arthrites n'étaient pas suppurées. 

Les os qui ont été le plus souvent affectés, sont par 

ordre de fréquence : 

Les os du tarse 27 fois, 

Le calcanéum seul 6 — 

Les os du tarse et de métatarse pris ensemble. 7 fois. 

Les os du métatarse seuls , 3 -^ 



PIEP. 4T 

Le pied droit a été malade20 fois ; le pied gauche 12 fois ; 
Icsdtius pieds 1 fois ; 9 fois le côté n'a pas été indiqué. 

Chez les 21 malades opérés, l'iotcrvention cliirurgicale a 
été de nature diverse : 
3 curattages et cautérisations profondes 

au fer rouge 3 guéris. mort. 

7 évidements 4 guéris. 3morts. 

3 désarticulations de métatarsien avec 

évidemeat des os du tarse 2 guéris. 1 mort. 

3 désarticuljitions sous-astragaliennes. ^ guéris. mort. 

1 désarticulation de Gttopart 1 guéris. mort. 

1 excision du cuboïde 1 guéris. mort. 

4 amputations inlra-malléolaires 4 guéris. mort. 

Cliez les 21 malades çui n'ont pas subi d'opération, 4 sont 

sortis guéris, 6 ont été améliorés, 9 sont restés dans un 
état stationnaire, 2 sont morts (obs. 36 et 37). 
Ces 2 easde mort appartiennent à deuxfemmes, les voici : 

Oas. 36.— D.. (Céline), âgés de 65 ans, entrée le Useptera- 
bre 1881, était depuis quatre mois et demi dans le service pour 
une ostéite syptiilitique tertiaire suppurée du tarse gauche, 
lorsqu'elle l'ut prise de pneumonie des vieillards et mourut. 

Obs. 37. — B... (Victoire), âgée de 64 ans, entrée dans 
le service le 2 août 1882, portait une ostéite à suppura- 
tion fétide du tarse droit. Elle était affectés, en même temps, 
d'une néphrite allaumineuse qui contre-indiquait toute opéra- 
tion. Elle succomba, en effet, à sa néphrite vingt-neuf jours 
après son entrée à l'hôpital. 

Les 4 malades,qui sont morts après l'intervention chirur- 
gicale(obs. 38,39, 40,41), avaient une affection tuberculeuse 
du pied. Us ont succombé à l'infection tuberculeuse : deux 
tardivement, la plaie opératoire étant guérie ou presque 
guérie ;les deux autres rapidement après l'opération. Dans 
ces deux derniers cas (obs. 38 et 39j le traumatisme opé- 
ratoire a pu donner un coup de fouet à l'évolution tubercu- 
leuse. Voici en résumé ces observations : 
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Obs. 38. — Tumeur blanche astragalo-calcanéenne à la suite 
dCune entorse ; évidement de la partie antérieure du calcanéum ; 
méningite tuberculeuse; mort. (Obs. publiée in Bull, de la Soc. 
de chirurgie^ séance du 16 mai 1883, p. 425.) La nommée 
D... (Amélie), âgée de 41 ans, couturière, est entrée le 12jan- 
vierl883 à l'hôpital de la Pitié, dans le service de M. Polaillon, 
salle Gerdy, n° 10. 

Antécédents. Son père est mort vers Tâge de 65 à 70 ans 
sans maladie reconnue. Il n'était pas rhumatisant. Sa mère 
est morte de suites de couches à 32 ans. Sur cinq frères et 
sœurs, une sœur est vivante et bien portante ; les autres sont 
morts : l'un accidentellement, l'autre à la suite d'un refroi- 
dissement à 35 ans et le troisième à 60 ans 

Dans son enfance, Amélie D... n'a jamais eu de maladie. Un 
impétigo du cuir chevelu est la seule manifestation strumeuse 
qu'elle ait éprouvée. Réglée depuis 16 ans 1|2, norma- 
lement. Pas de pertes blanches. A 19 ans scarlatine sans 
complications. 

Elle a eu 7 enfants. Le 1®^ est mort à trois ans de diarrhée 
chlolériforme; les 2% 3^,4» et 5" sont morts dans leur première 
année par une cause i^détermiaée. Les 6® et 7* sont bien por- 
tants, âgés l'un de neuf ans, l'autre de cinq ans. Les suites de 
ses couches ont toujours été normales. 

Elle n'a jamais eu d'éruption cutanée, syphilitique ou 
autre ; jamais de toux persistante, ni d'amaigrissement. 

En septembre 1882, Amélie D... se fît une légère entorse au 
pied gauche. Mais son travail l'obligeant à rester toujours 
assise, elle souffrit peu ou pas et négligea complètement cet 
accident. A la fin de novembre, elle fit un ouvrage qui l'obli- 
gea à rester debout toute la journée. Dès le troisième jour 
son pied enfla et devint un peu douloureux. Néamoins elle 
continua à travailler et à marcher. Au milieu de décembre, 
les mouvements du pied devinrent difficiles et douloureux, et 
la malade se mit à boiter. Le 4 janvier 1883, elle est obligée de 
cesser de marcher. 

État actuel. A l'entrée dans le service, le 12 janvier, le 
pied gauche est tuméfié sans rougeur de la peau. En arrière 
et au-dessous de la malléole interne on trouve une saillie 
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^^^que fluctuante. Les mouvemeuts àe flexion et 
d'eittensioD sont limités et douloureux. 

Pas de douleurs spontanées. Pas d'engorgement ganglion- 
naire dans le pli de l'aine. 

Aucune fièvre. L'état général est bon. Embonpoint nor- 
mal. Tempérament lymphatique. 

M. Polaillon diagnostique das fongosités provenant de la 
gaine du fléchisseur commun des orteils et peut-être des ar- 
ticulations du tarse. 

Badigeon oage.s de teinture d'iode ; compression ouatée ; 
immobilisation dans un appareil silicate. 

H février. La tuméfaction interneétant devenue nettement 
fluctuante, incision avec le bistouri. Issue d'une sérosité pu- 
l'ulente et de quelques fongosités. Pansements avec la poudre 
d'iodoforme et la gaze iodoformée. 

En introiluisant un stylet dans la plaie, on reconnaît qu'il 
pénètre jusqu'au calcanéum, qui est mis à nu et friable. 

Opération le 1" mai's, Chloroformisation. Application de 
la bande d'Esraarch. Précautions antiseptiques. Spray phé- 
uiqué. Incision courbe à un travers de doigt au-dessous de 
la malléole interne. Curage des fongosités et évidement de la 
partie antérieure et interne du calcanéum. L'opération termi- 
née, le doigt sent très nettement la face articulaire et interne 
de l'astragale, qui est sain. 

Lavage de la cavité opératoire avec un jet d'eau phéniquée. 
KtablisHement d'un drain. Deu:i points de suture métallique. 
Pansement de Lister. Immobilisation du pied et de la jambe 
dans un appareil plâtré. 

L'examen microscopique des fongosités et de l'os enlevé un 
démontre pas la présence d'éléments tuberculeux. 

Le 2 mars. Fièvi-e nulle. 

Le 3. 1" pansement. 

Le 6. 2" pansement. Le drain est changé ; les sutures sont 
enlevées. La plaie semble se réunir par première intention. 

Mais, dans les jours suivants, on voit du pus sortir de la pro- 
fondeur de la plaie. 

Le 14. Décollement de la peau auniveau de l'extrémité pos- 
térieure ot supérieure de l'incision. La plaie est fongueuse. 
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i'ftiiseniDiit toUK Im Joui-s avec la poudi-e tl'iodut^i-mQ i 
gHxe iodoformée portée jusqu'au fond de 1h plaie. 

Ïj9 81. Depuis quelques jours, la malade aétépi-ise triiiiesym- 
iiitlence presque continuello. Elle netfemHiule plu» à inangot*. 
Elle Mt!*Bs déjections eoun elle. Quelques vohiissemetits. Cépha- 
lalgie diffuse. Douleurs vagues dans les membres. Klle répond 
difficilement aux questions qu'on lui adresse. Pas de Mbsous. 
Fax de toux. L'auscultation de la poitrine et du cœur né 
relève rien. Les urines, examioéesavec soin, sont normales. 

Le4 avril. Même état de torpeur et de demi-coma. Hyperes- 
thésie ; la malade accuse une douleur très vive au moindre 
pincement de la peau ou de"; niasses musculaires. La tête est 
i-enversée en opisthotonos, et le cou est rigide, si bien qu'il eat 
impossible de lui (aire exécuter le moindre mouvement. Les 
pupilles ne sont pas inégales et la contractilité pupilUire 
est intacte. Pas de déviation conju^tuée des yeux . L'intelligence 
est déplus en plus compromise. Par moment la malade ma- 
nifeste une grande gaieté. 

M. Polaillon diagnostique une méningite ptx>balilement tu- 
berculeuse et porte un pronostic ti'és grave. 

Le 5. Constipation sanH ballonnement ni rétraction du ventre. 
La tête est toujours en opistlietonos, mais avec une lettre rota- 
tion à droite. Un peu de frissons. Douleur vive à la moindre 
tfntative de mouvement communiqué. 

Mévrp très modérée» 38°, 4, le soir. 

Révulsif. Lavement purgatil. 

Lh 6. Même état. 11 semble, par moment, qu'il y a de l'hémi' 
plégie faciale gauche. La tète est toujours tournée â droite. 
Mai« sans déviation amjuguée des yeux. T. 380,0. 

Le 7. Coma de plus en plus profond. RetVoidisMemont des 
extrémités. T. 36°, 8. Mort k dix heures du soir. 

Autopsie. On ouvre le cnine avec précaution et ou trouve 
une minittffite tuberruleu*e des plus caractérisées. Il n'y a |ta8 
de tut)ercu(e dans la masse encéphalique. 

Quelques granulations tuberculeuses au sommet des deu\ 
poumons. 

Le cœur et le péricainle sont sain.-». 

Semis de granulations tuberculeuses sur iout le péritoine. 
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Point d'épaoehemeut ascitique, ui de fausses membranes. 
Infiltration tuberculeuse des ganglions niéseutériques . 

Toutes ces productions tubereulenaes sont de formation 
très récente. 

L'examen du pied montre une ostéite supjiurée du calcanéuiti 
ei du scaphoïde. Les articulations aîtragalo-calcanéenue et 
médio-taraienne sont remplies de fongosités. 

L'articulation tibio-tarsieune est saine ; mais les éléments 
péri-art iculaîi'es sont épaissis et indurés. 

Obs. 39. — li. . (Marie), ùgé de 17 ans, entre le 15 mars 
1887. Son état général est mauvais. Elle porte une tumeur 
blanche, de nature tuberculeuse, des articulations médiotar- 
siennes gauches. Kn même temps le genou gauche, guéri d'une 
arOirite datant de l'enfance, pi-ésente une ankylose incom- 
plète à angle droit. 

Le 16 avril, cbloroformiaation. Ischémie avec la baude 
d'Esmarch. Evideraent et cautérisation du foyer tuberculeux. 
Lavage phéniqué de la plaie . Pansement iodoformé. Ténoto- 
mie sous-cutanée des tendons fléchisseurs de la jambe qui 
s'opposaient au redressement du genou. Immobilisation dans 
un appareil plâtré. 

Quatrejours après l'opération, le 20 avril, â 1 heure du ma- 
tin, la malade meurt presque subitement. La cause de la mort 
a été attribuée, selon toute vraisemblance, à une tuberculose 
encéphalique. 

L'autopsie n'a pas été faite. 

Obs. 40. — P... (Françoise), âgée de Iï5 ans, couturièro, 
entre dans mou service le 8 décembre 1884. Elle eat affectée 
(l'un mal dePott cervical, ancien, paraissant guéri ou,du moins, 
n'étant plus dans une périfiSe d'activité. Elle vient réclamer 
mes soins pour une ostéite tuberculeuse, uéci-osique. ducalcji- 
néiim droit. 

Le 20 décembre. Ohlorofopmisatîon. Incision eu 1er à cheval 
embrassant la face postérieure et les faces latérales du talon. 
Dissection du lambeau plantaire. Extirpation du calcanéum 
en plusieurs morceaux. Suture de l'incision. Pansement de 
Itifiter, d'abord; pansement à l'iodoforme ensuite. 
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Guérison par suppuration. 

Au mois d'avril 1885, la malade ayant été gardée dans le ser- 
vice, parce qu'elle ne pouvait pas encore marcher sur son pied 
opéré, je constatai de Thébétude, de la céphalalgie, des vomis- 
sements. 

Le 29 avril, plus de quatre mois après son opération, elle 
mourait avec tous les signes d'une méningo-encéphalite tuber- 
culeuse, qui fut constatée à Tautopsie. 

Obs. 41. — Le nommé R. . . (Antoine), âgé de 51 ans, entre 
le 30 avril 1890, pour une ostéo-arthrite tuberculeuse, sup- 
purée, du tarse droit. Il existe des abcès et des fistules. 

Opération le 11 octobre, après avoir temporisé plusieurs 
mois. Chloroforraisation. Evidement et ablation des os du 
tarse. Résection de l'extrémité postérieure des métatarsiens 
correspondants. Pansements iodoformés et ouatés. 

Le 7 novembre, poussée d'érysipèle. 

Le 22 décembre, mort à la suite d'une tuberculose pulmo- 
naire aiguë. 

La durée moyenne du traitement, en faisant abstraction 
des malades qui sont morts, a été de trois mois vingt- six 
jours. 

3** Arthrites Wno-tarsieîmes non suppurées : 

hn ^^cr i 37 hommes ) ^ . 
^^ '^"^ î 10 femmes i ^ °^«'''- 

Les causes, par ordre de fréquence, ont été : 17 fois, une 
entorse ; 6 fois, le rhumatisme ; 5 fois, la blennorrhagie ; 5 
fois, une fracture sus-malléolaire ancienne ; 1 fois, la sy- 
philis; 13 fois, la cause n'a pas été reconnue. 

Le pied gauche a été affecté plus souvent que le pied 
droit (21 arthrites à gauche, 18 à droite, 1 aux deux pieds 
simultanément ; 7 fois côté indéterminé). 

Dans 16 cas, nous avons eu affaire à des arthrites négli- 
gées devenues chroniques- Dans 5 cas, la lésion articulaire 
était de la nature des arthrites sèches, avec plus ou moins 
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de déformation des os. Dans 8 cas, Tinflammation était su- 
baiguë et, dans 4 cas seulement, franchement aiguë. 

Le traitement a consisté en révulsions avec la teinture 
d'iode et avec les pointes de feu, et surtout dans Tenve- 
loppement ouaté et Timmobilisation. 

Le résultat du traitement a été : 15 guérisons ; 28 amé- 
liorations (plusieurs malades étant sortis avant leur guéri- 
son complète); 4 états stationnaires. 

2 malades sont revenus pour des rechutes de Tinflamma- 
lion articulaire. 

La durée moyenne du séjour à l'hôpital a été de vingt- 
trois jours. 

14 malades y ont séjourné de 1 à 10 jours. 

11 — de 10 à 20 — 

9 _ de 20 à 30 — 

9 — de 30 à 91 — 

4** Arthrites tibio-tarsiennes suppurées ou fongueuses, 
( ^.^ , \ 11 opérés 1 mort. 

32 cas ^ ^'^''''™™'' ^ d2 non opérés - 

f 9 femmes ] 3 J» opérées » ^ - 
La cause la plus fréquente est encore l'entorse, mais 
Tentorse agissant sur un terrain prédisposé par la diathèse 
tuberculeuse. 

Le pied gauche est aussi le plus souvent atteint (20 ar- 
thrites suppurées au pied gauche, contre 9 au pied droit. 
3 fois le côté n'a pas été déterminé). 

La fréquence des arthrites tibio-tarsiennes suivant les 
âîjes m'a donné les chiffres suivants : 



De 15 à 20 ans 


Arthrites non suppurées. 

4 


Arthrites fonguei>?es 
ou suppurées. 

6 


De 20 à 30 ans 


15 




6 


De 30 à 40 ans 


12 




4 


De 40 à 50 ans 


5 




10 


De 50 à 60 ans 


7 




1 


u-des. de 60 ans 


2 




5 
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Dans 10 cas,rarticuIation était envahie par lesfongosUés 
et présentait tous les caractères d'une tumeur blanche. 
Pans 13 cas, Tarticulation était, en outre, suppurée, fois 
avec des fistules et des os dénudés. 

La complication la plus fréquente a été la tuberculose 
pulmonaire (dans 7 cas), ou des affections similaires : Tadé- 
nite cervicale (2 cas) ; la synovite fongueuse de» extenseurs 
des doigts (1 cas) ; la synovite de la gaine des péroniers 
(1 cas); le mal de Pott (1 cas) ; Tarthrite fongueuse des 
articulations du tarse (2 cas). Dans 2 cas, le malade était 
albuminurique. 

Chez 10 malades, je n'ai pas cru devoir intervenir par une 
opération, parce qu'il y avait chance de guérison par la 
révulsion, la compression ouatée et l'immobilisation. 7 ma- 
lades ont été améliorés, 3 sont restés dans le même éta- 
sans aggravation. 

5 malades ont refusé l'amputation ou quelqu'autre opé- 
ration, et sont sortis de rhôpital. 

Parmi les 17 malades qui ont subi une opération, Tinter- 
vention a varié de la manière suivante : 

3 arthrotomies (grattage, évidement) 3 guéris, mort. 
1 résection tibio-tarsienne .... d — — 

4 désarticulation tibio-tarsienne .1 — — 

i 2 amputations de la jambe . . . 11 --^ 1 (obs.48). 
Ladurée moyenne du traitement médical a été desoixante« 
sept jours pour les malades non opérés. Quant aux malades 
opérés je renvoie à la statistique des opérations. 

Obs. 42. — L... (Ferdinand), âgé de 65 ans, ancien maître 
d'hôtel, entre dans mou service le 11 janvier 1881. 

Il avait éprouvé, il y a quinze mois, une douleur sourde 
dans le pied gauche. Cette douleur se calmait par le repos. 
Bientôt le pied se tuméfia, principalement au niveau de l'ar- 
ticulation tibio-tarsienne et de la malléole externe. Les dou- 
leurs devinrent continues et assez aiguës pour empêcher le 
sommeil. Lapeau rougit, et il se forma un abcès, que le ma- 
lade ouvrit lui-même avec un canif. Il en sortit un flot de pus. 
Malgré cette évacuation, les douleurs continuèrent ayec la 
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méma violanw, et, une supiiurauQU aboadaitte »t fétide con- 
tinua à se praduire. L.. pouvait encore, à cts iiionient< s'ap- 
Ijuyer un peu sur son pied. 

Il y a six niQiH, neuf muii après .)a début de l'arthrite de 
pied gauche, une douleur identique se fit sentir ilaua I9 pied 
^poit. Peu à peu la douleur augmeota. Deux ahcès sa (ormé- 
rent et s'ouvrireot au niveau des malléoles. 

Gomme les douleurs persistaient et que la marehe était île» 
vaitite impossible, L... fut obligé' d'entrer à l'hôpit»]. 

A l'esamen du pied gauche, je trouve, au niveau de la mal- 
léole externe, une plaie ulcérée qui laisse échappei' un piie 
extréfuemeut fétide. l,e stylet pénètre sur les. os dénudés, en 
particulier sur le calcaDéum. 

Le pied droit, qui a été affecté plusieurs mois après le pied 
gauche,est bien plus malade que celui-ci. Il exista, au niveau 
de la malléole inlorne, une large perte do substance qui met 
à nu l'extrémité inférieui'e du tibia. Sur le coté externe, on 
voit une ouverture listuleuse, à bords déchiquetés, dont le tra- 
jet auf^'actueux laisse écouler une grande quantité de pus non 
fétide. Avec le stylet, je trouve une dénudation très étendue 
dfl l'astragale et du calcanéum. 

n s'agisîftit donc d'une oatéo-arthrite suppurëe des deux ar- 
ticulations ti bio-tarsiennes, compliquée à droite d'un ostéite 
du calcanéum et d'une arthrite calcanéO'astragalienne. 

Je donne à entendre au malade qu'une amputation du pied 
le plus affecté est urgente. Mais il demande quelques jours 
pour se décider. 

En pi-opoaant cetteopératiou, qu'il aurait probablementtaliu 
compléter par une autre opérittion semblable à gauche, je ne 
me dissii)iui&î pas que le terrain était très mauvais. Amai- 
grissement, diminution de l'appétit, teinte terreuse delà ptjau, 
atbéruine artériel, signes d'une tuberculose commeni^anteau 
sommet du poumon gauche, tout cet ensemble était bien proppt 
à me faire renoncer â une intervention, si je n'avais été con- 
vaincu que la suppression du principal foyer d'infection pou- 
vait améliorer l'état du malade et prolonger sa vie. 

Le 17 janvier, à la suite d'un refroidissement dans son lit, 
L... présente un œdénie des paupières et de la face. Je cons- 
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tate que les urines contiennent une notable quantité d*albu- 
mine. Régime lacté. 

L'œdème et Talbuminurie disparaissent assez rapidement. 
Mais les douleurs des pieds augmentent, et le patient demande 
l'opération. 

Le 29. Chloroformisation, Amputation sus-malléolaire de la 
jambe droite, en prenant le principal lamteau en arriére sur 
la peau du talon, seul point où il fut possible de trouver de la 
peau saine. Ligature de trois artères. Résection de quelques 
centimètres du nerf tibial postérieur. Suture du lambeau. 
Drain. Pansement de Lister et enveloppement de ouate. 

Le 2 février. Agitation et délire pendant la nuit. Un peu de 
fièvre. Le pansement est i^enouvelé pour la première fois. Le 
moignon ne présente pas de rougeur inflammatoire. Mais il y 
a, en avant, une plaque de gangrène, grande comme une pièce 
d'un franc, et une infiltration de gaz sous la peau. T. 37*»,6. 

Pansement tous les jours. La plaque de gangrène augmente 
d'étendue et envahit tout le lambeau antérieur. Le lambeau 
postérieur est en très bon état. La température ne dépasse 
guère 38° le soir. L'albuminurie est revenue. 

Le 20. L'état général est mauvais. L'opéré est dans une som- 
nolence presque continuelle. La plaie bourgeonne mal. La sup- 
puration du pied gauche reste très fétide. 

Le 22. La température s'élève à 39", 1 le matin et à 39*», 4 le 
soir. 

Le 5 mars. Malgré les pansements antiseptiques, la plaie a un 
aspect blafard. La langue est sèche, fuligineuse. Le malade est 
en proie à la septicémie, aggravée par l'état général. 

Le 15. Mort. 

A l'autopsie, on trouve des tubercules dans les poumons. 
Les reins sont petits, arayloïdes. Plaques d'athérome sur 
l'aorte. La cicatrisation du moignon se faisait d'arrière en 
avant entre le lambeau postérieur et la section osseuse. 



5 cas ] 



XVIll. — 1 umrurs bénignes. 

1" Ki/stes si/noviaiw. 

\ h hommes, 4 opéiTs, 4 giiéi-is. 
/ 1 femme, 1 opérée, 1 guérie. 

Sur ces 5 cas, 4 lois les kystes étaient paratendineiix, 
1 foisd'origine articulaire (obs. 43). 

Us occupaient la face dorsale du pied, dans 4 cas. Dans 
i cas (ol)S. 44), le kyste paratendiueux était situé sur la 
gaine des péronicrs latéraux en avant de la malléole. 

Dans tous les cas, leur ablalion était devenue nécessaire 
par la gêne et les douleurs qu'ils occasionnaient pendaut 
la marche. 

J'ai toujours pratit[uê cette opération, pendant la chloro- 
furmisation, en disséquant le kyste avec le bistouri. Il est 
arrivé c|ue la gaine tendineuse a été ouverte par cette dis- 
sectiondans presque tous les cas. Après l'ablation du kyste, 
j'ai toujours pratiqué la suture. Dans 4 cas, il y eut réu- 
nion immédiate; dans 1 cas la plaie opératoire suppura, 
probablement parce que l'opérée contracta la varroloïde 
quelques jours après son opération. 

La durée moyenne du traitement a été de vingt et un jours. 

Obs. 43. — liijite si/novial de la face dorsale du pied, pénélrant 
eatreles deux premiers viélalarsiPns jusqu'à la planln du pied. 
Dissection el graliaye duki/sle. Gvérison. 

Le Dommé P... (Armand), à^é de 36 anK, charretier, entre h 
la Pitié le 26 janvier 1883. 

Pas de maladies antérieures. Père mort jeune d'unemaladie 
aiguë de poitrine. Mérc vivaut«. 

Il y a environ quatre ans, le malaiie s'est aperru, sans qu'il y 
ait eu aucun traumatisme, qu'il avait, sur la face dorsale du 
pied gauche, au niveau de ta tête du 2' métatarsien, une petite 
tumeur, grosse comme un pois. Cette tumeur était à pen 
près indolente, mais cependant, de tempsen t«raps, le malade 
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soutirait un peu, lorsque sa, chaussure était trop serrée. La 
douleur s'irradiait le long du membre inlérieur et se portait 
Roit au pli de l'aine, soit à l'hypogaatre. 

La tumeur s"est accrue peu à peu. Au mois de mai deroier, 
le malade consulta un médecin qui conseilla des frictions 
a^ec une pommade et qui lit de ta compresslou pendant plu- 
sieurs jours avec une plaque de ploinli. La tumeur- aui-ait 
disparu pendant ce traitement ; mais elle a i-eparuavec tous 
ses caractères, aussiti'it que le malEtde a i-epris son travail. 

A l'examen ou trouve, aur la lace dorsale du pied gauche, 
une petite tumeur do forme conique, de la gnisseur d'une 
grosse noisette, faisant saillie entre le tendon de l'exten- 
seur propre du gros orteil et celui de l'extenseur commun, » 
la hauteur de la tête des deux premiers métatarsiens. Cette 
tumeur est presque indolente à la pression, très peu mobile sur 
les parties profondes. La peau n'y est pas adhérente, et elle 
n'est pas entraînée par les mouvements des orteils. Pas de 
battements. 

M. Polaillon porto le diagnostic de kyste synovial d'origiae 
articulaire plutôt que tendineuce. L'ablation est décidée pour 
le 30 janvier. 

Opérati<jr\, Le malade est chloroformisé, et oq applique la 
bande li'Esmarch. Période d'excitation sous le chloroforme 
assez prononcée. 

Après une incision antéro-posterieui'o de trois centimélces 
environ, n'intéressant que la peau, M. Polaillon iombo direc- 
tement sur le kyste, qu'il chercha à extraire sans l'ouvrir, 
mais les parois sont très adhérentes aux parties voisines, 
M. Polaillon reconnaît que la cavité s'enfimce entre les tètes 
du V et du 8"" métatarsien et arrivejusqu'à la partis profonde 
de la plante du pied A l'ouverture du kyste, il s'écoule une 
espèce de gelée jaunâtre, beaucoup plus abondante qu'on 
ne pouvait le prévoir, à cause du prolongement de ta tumeur 
dans la plante du pied. Le volume du kyste peut être comparé, 
d'après son contenu, à celui d'une grosse mandarine. 

La poche est extirpée, autantque possible, avec des ciseaux. 
Avec ta curette, on détruit les parois du prolongement plan- 
taire, On lave la plaie avec de l'eau phéniquée au 1/gû. On 



rdosit enaaite avec trois points da sutura, tout en plaçant un 
|)etit drain au milieu de l'incision. Pansement de Lister. 

Le 3 février, Premier pansement. Le malade n'a pas souflert 
■lopui.t l'opération ; pag de âévre. Réunion immédiate. On 
enlève le drain après avoir lavé la poche avec l'eau phéniquée 
au 1/20. On enlève un point de Huture. 

Le 5. Second pansement. Pas de fièvre. Très peu de sup- 
puration dan^^ le point 011 était le drain. Le malade ne se 
plaiut d'aucune douleur. Pansement de Lister. 

Le 9. Nouveau pansement ; la plate est cicatrisée. On per- 
met au malade de se lever et de marcher un peu. 

Le 12. 11 y a un peu d'ir;'itution des bords de la cicat'rice, 
parce que le malade a marché un peu trop. Cependant la 
guérison est complète, et le malade sort de l'hôpital, avec la 
recommandation de ne p.tK marcher beaucoup pendant une 
quinzaine de jours. 

Obs, 44. — H... (François), employé d'octroi, dgé de 
49 ans, entre le 19 août 1887, pour un kyste paratendineux^ 
adhérent à la gaine des pérociers latéraux, un peu avant et 
au-dessous de la malléole externe. 

C'est la pression de la chaussure qui est la cause probable 
de ce kyste, et la chaussure en appuyant sur lui développe 
des douleurs «'exaspérant pendant la marche. 

Le 21 août, chloroforraisation. Incision parallèle au bord 
externe du pied. Dissection du kyste, dont le contenu transpa- 
rent est de consistance colloïde. Suture. Pansement iodoformé. 

Réunion immédiate consécutive. 

Sortie de l'hôpital le 3 septembre. 

2" Bourses mvqueiise.f accidentelles. 

2 cas, 2 hommes, 2 opérés, 2 guérisons. 

ÛB3. 45, — Le nommé C... (Jean), âgé de 64 ans, ancien 
jailitalre, entré le 6 juin 1883, portait une bour,se muqueuse, 
développée sur une esostose de l'extrémité postérieure et su- 
périeure du 1" métataraion droit. Une exostose semblable 
existait à Vauti-e pied saus bourse muqueuse. 
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La bourse muqueuse en question s'était enflammée et avait 
suppuré. 

Le 9 juin. Incision. Grattage de la cavité avec une curette 
tranchante. Un point de suture. Pansement de Lister. 

Réunion immédiate. 

Sortie de Topéré le 18 juin. 

Obs. 46. — B... (Pierre),âgé de 29 ans, a vu une bourse mu- 
queuse professionnelle se développer au-dessus de la malléole 
interne du pied gauche, à la suite de Tattitude qu'il prend 
pendant l'exercice de sa profession de tail.eur, attitude «assise, 
les jambes croisées l'une sur Tautre. La bourse s'étant en- 
flammée, fut ouverte en ville comme un abcès. 

Lorsqu'il entra dans mon service le 3 juin 1883, la cavité 
suppurait et était remplie de fongosités. 

Le 19 juin. Chloroformisation . Grattage des fongosités. Su- 
ture. Pansement de Lister. Pas de réunion par première in- 
tention. Guérison par suppuration. 

Le 20 juillet. Sortie deThôpitaU 

'i'' Ostéômes . 

C 4 hommes, 3 non opérés, 1 opéré, mort. 
^ ^^M femmes. 

Chez 2 malades, il n'y a pas eu lieu de faire une opération, 
parce que Tostéome siégeant, chez l'un, sur rextrémité an- 
térieure du 1'^ métatarsien, chez l'autre, sur Textrémité 
postérieure de ce même os^ tie gênait que médiocrement, 
et parce qu'il aurait fallu, pour en débarrasser les patients, 
faire une mutilation grave du pied. Nous nous sommes 
donc abstenu. Chez un troisième maladc,ropération quoique 
bien indiquée, fut refusée (obs. 47). Je n'ai pratiqué qu'une 
seule opération d'ablation d'ostéome (obs. 48.) 

Obs. 47. — Le nommé G... (Pierre-Amédé), âgé de 53 ans, 
exerçant la profession de paveur, entre à la Pitié le 9 juin 
1891. Il porte un ostéôme, gros comme une noix, sur la pha- 
langette du 2° orteil gauche. Cette tumeur paraît s'être déve- 
loppée à la suite d*une fracture de Torteil, fracture produite 
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il y a pIuBieiû's années. L'oogle est tombé et à sa place on 
observe une légère ulcération. La marche est gênée par cette 
tumeuv assez volumineuse. Je propose d'enlever l'orteil siège 
de l'ostéôme. Mais ie malade se refuse à l'opération et sort au 
bout de trois jours. 

Obs.'48. — Le nommé P... (Raoul), àg* de 22 ansjourualîer, 
entre le 27 mai 1 880. 

Sur le bord externe de la phalangette du 2° orteil gaucbe, 
un voit une petite tumeur qui lait saillie transversalement 
en dehors. La tumeur est grosse comme une cerise, indolente 
à la pression, recouverte d'une peau saine. Sa consistance a 
une dureté analogue â celle du tissu osseux. Elle fait corps 
avec la phalangette. Elle gêne beaucoup pendant la marche. 

Cette tumeur est une exostose, probablement de la nature 
des exostoses de croissance. 

Le 29 mai. Chloroformisation. Incision des téguments, qui 
sont disséqués tout autour de l'exostose; puis excision de 
Vexostose â sa base avec une pince coupante. Suture de la 
peau. Pansement de Lister. Réunion immédiate. 

Sortie le 12 juin 1880. 

4° Ewstoses sous-unguéales. 

t| ("m 4 ^ lioaimes, i opérés, 4 guéris. 
( 5 femmes, 5 opérées, 5 guéries. 
Le fait le plus important de cette série est la teudanec ii 
la récidive, lorsque le point d'ioiplanlation de l'exostose n'a 
pas été radicalement détruit. J'ai eu, en cfl'et, 2 cas de réci- 
dive après une première ablatiou (obs. 49 et 50). 

Ob8. 49. — EœoHose sous-ungvéale récidivant deux fois 
aprbx l'aàlalion; troisième opération plus étendue ; hoquet hys- 
térique ; ffuérison. — La nommée P... (Julie), couturière, âgée 
de 17 ans, entre à la Pitié le 28 octobre 1878. L'ongle du gros 
orteil droit est soulevé par une exostose. Cet ongle est très 
difforme. Deux jours après l'entrée, arrachement de l'ongle 
et excision de l'exostose, en évidant la phalange au niveau du 
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point d'implantstioa de la production morbide. Ouérison t 
sortie de l'hôpital le 29 novembre. 

Le 23 avril 1879, P... (Julie) est de nouveau admise à l'h^ 
pital, pai'ce que Texostose sous-unguéale s'est reproduite. I 
gros orteil est tuméfié. L'ongle, qui a repoussé, est sOuIs* 
par une petite tumeur, très sensible au toucher, recouvBiH| 
pal' le derme hypertrophié et ressemblant à une verrue. 

Le 28 avril, chloroformisation. Ablation de l'ongle. Dén 
tloD de toute la partie antérieure de la phalangette, qui B 
hypertrophiée et irrégulière, puis section de toute la pai 
antérieure de cette phalangette avec une pince de Liston. 

Le 26 mai, la plaie de l'opération est guérie. Le giYis orteil 
n'est pas déformé. Il n'y a plus de douleur pendant la marche. 
Mais cette jeune fille, qui a grandi très rapidement, a de la 
tarsalgie des deux côtés. 

Elle lait un nouveau séjour à la Pitié, du 10 juin au 15 juillet 
1879, pour cette tarsalgie. Le gros orteil opéré ne présente 
rien d'anormal. 

Mais le 10 novembre de la même année, je vois revenir 
Julie P... avec une récidive de sa tumeur et des douleurs très 
pénibles, dont le point de départ paraît être le gros orteil. 
J'ampute alors toute la phalangette à l'exception du plateau 
articulaire. 

Le jour de l'opération, la malade fut prise d'un hoquet qui 
ne continua sans interruption pendant toute la nuit et les 
jours suivants. Ce hoquet était incessant, accompagné d'un 
bruit rauque analogue à un aboiement. Il empêchait le som- 
meil. Il s'accompagnait d'une sortedeconstrictiondu pharynx, 
produisant la sensation de la boule hystérique. La déglutition 
des boissons et des aliments était difficile. Cependant il n'y 
avait point de trismus, point de raideur musculaire, eu un mot, 
point de phénomènes de tétanos. J'avais affaire à un hoquet 
hystérique, pmvoqué par le traumatisme opéi'atoii'o, chez une 
jeune fille qui n'avait cependant jamais eu de crise d'hystérie. 
L'état de la malade était devenu alarmant. Les pansements et 
les attouche.t:ents de l'orteil opéré augmentaient l'intensité 
du hoquet. Vers le sixième jour, sous l'influence des anti- 
spasmodiques, et, en particulier, du chloral, l'accident céda 
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^êu. ht hoquet cessa il'alori] pendant la nuit; puis il ne $q 

repfoijuisit i^n'â iDtervalles de plus en plu-i éloi^Dé». Eufiu 

il disparut coniplétemeat. 
Julie P..., quitta la Pitié le 28 janvier ISSU. Le gros otteil 

était gnéri. mais il re-^Uiit le siège de douleurs nërralgi- 

formes. 
Au bout de plasieura années, j'ai eu l'occasion de le revoir. 

UUe avait pris de la force et de l'embonpoint. Le gros orteil 

n'était plus le siège d'aucune douleur (observation raentionaée 

BuU. de la Soc. de cAirwffie, 18!«:j. p. 922). 

Obs. BO. — ^ fijSMioM iwa-wiffuèate rtorfinani aprèi tabla- 
lion. — C... cBIfUK^be), âgée de 18 ans, couturière, eatre le 
13 mars 1879. Il y a deux ans. son gros orteil gauche a subi 
une forte contusion. Depuis cette époque, l'ongle s'est déformé. 
II a été soulevé peu à peu par une production, qui n'est autre 
chose qu'une exostose sous-un^uéale. 

Le 13 mars. Chloroformisation. Après TarracUement rie 
l'ongle, excision de la surface onguéale dermique et de l'es- 
trémité de la phalangette. Pansement de Lister. Rënniou pai- 
premiére intention. C... (Blanche) sort guérie onze Jours apt^s 
l'opération. 

Elle renti-e à la Pitié, le 17 novembre de la même année, 
ponr son exostose sous-onguéale, qui s'est reproduite. Cepen- 
dant l'opération précédente m'avait semble très complète. 

Le 1" décembre 1879. ChloroformiMition. Nouvel an-ache* 
ment de l'ongle. Ablation de fa matrice de l'ungle et de toute 
la phalangette, en respectant seulement le plateau artlcolaire. 
Réunion immédiate. 

Elle sort guérie le 17 décembre et Texostose ne s'est pas 
iiepl-oduite. 

Instruit par ces faits de récidive, qui n'ont pas (lour 
cause la repullulation d'une tumeur maligne, mais qui sont 
analogues à la croissance continue d'une exostose osléo- 
génique ou de certains doigts surnuméraires, lorsqu'on n'a 
pas radicalement enlevé leur point d'implantation, je me 
suis appliqué à opérer plus largement les exostoses sous- 
unguéales. Depuis 1879. je ne me suis pas l>oroé à abraser 
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l'exostose, puis à gratter avec une cureLte sa racine sur la 
pbalangette ; j'ai mis a nu, par une incision en fer à cheval 
circonscrivant l'ongle, toute rexlrémité antérieure de la 
phalangette et j'ai excisé avec une pince de Liston la por- 
tion d'os qui supportait l'exostose (obs. 51, 52, 53). Avec 
ce procédé je n'ai plus eu de récidive 

La durée moyenne du traitement a été de vingt-six 
jours. 



Obs. 51. — Exostose mus-unguéaîe ; large ablation; guérison. 
— Le nommé B... (Auguste), maçon, âgé de l'J ans, entre le 
31 mars 1880. 

Bonne santé habituelle, l-'réres et sœurs bien portants. A 
douze ans, attaque de rhumatisme aigu, quidure six semaines. 
Depuis cette époque, palpitations de temps en temps, essouffle- 
ment au moindre effort. 

Il y a un an, il s'aperçut par hasard, en mettant des chaus- 
sures neuves, qu'il ressentait une douleur assez vive au 
niveau delà If" phalange du gros orteil gauche. Jusqu'aloi-s 
le malade ne s'était aperçu de rien, car il avait l'habitude de 
porter en travaillant des chaussures très larges. 

Son attention attirée vers son gros orteil gauche, il remar- 
qua que la première phalange était augmentée de volume. 
L'ongle, à sa partie antérieure et interne, était soulevé 
pai' une petite tumeur qui semblait tenir solidement aux par- 
ties profondes de l'orteil. 

La pression était très douloureuse, et même il se forma, 
sous l'ongle, une petite collection de pus qui ne tarda pas a km 
vider. 

On lui conseilla de couper l'ongle transversalement, vers sa 
partie moyenne, pour éviter la compression de la tumeur par 
la partie antérieure de l'ongle. 

Le malade put travailler de la sone pendant plusieurs mois, 
mais en souffrant toujours au niveau de l'orteil. Ces dou- 
leurs augmentaient beaucoup après une marche, ou lorsqu'il 
portaitune chaussure trop étroite. 

Au mois de décembre dernier, à la suite d'un coup de pierre 
sur cet orteil, il eut des douleurs si vives qu'il fut obligé de 



garder le lit pendant plusieurs jours. La tumeur était rouge et 
sa surface suppurait. 

Au moment où le malade entre à l'hôpital, son orteil ne 
présente plus de traces d'inflammation. L'ongle est presque 
complètement repoussé. Mais nous constatons, sous l'ongle, la 
présence d'une petite tumeur qui le soulève au niveau de la 
partie antérieure et interne de la dernière phalange. 

La tumeur, du volume d'une petite noisette, est un peu dou- 
loureuse au toucher. Elle adhère complètement aux tissus 
profonds. Sa face supérieure soulève le derme sous-unguéal, 
non seulement sous l'ongle, mais aussi en avant, et l'on voit, à 
ce niveau, le derme sous-unguéal qui a continué à produire des 
couches cornées, comme celles qui normalement s'ajoutent à 
la face inférieure des ongles. 

3 avril. Chloroformisatiou. Arrachement de l'ongle avec la 
pince spéciale. Cela fait, la petite tumeur est circonscrite 
assez largement avec le bistouri jusqu'aux, parties profondes, 
par une incision en fer à cheval. Le petltlarabeau cutané est 
disséqué jusqu'à la face inférieure de la phalangette. L'os, 
ainsi mis à nu, est rès^équé dans sa continuité à l'aide d'une 
pince coupante, de manière à enlever largement toute la sur- 
face d'implantation de la tumeur. 

Lavage avec la solution phéniquée au 20". Deux points de 
suture métallique. Pansement de Lister. 

Le 5. Excellente état général, pas la moindre fièvre. Panse- 
ment. 

Le 7. Un fil est enlevé. Les lambeaux sont réunis dans la 
profondeur. 

A la visite du soir, nous trouvons la malade avec de violentes 
palpitations. Pas de fièvre, mais pouls Iréquent, irrégulier, in- 
termittent. L'examen du cœur fait entendre un léger roule- 
ment présystolique, des redoublements et des intermittences 
cardiaques. 

Le 8. Les symptômes cardiaques ont complètement disparu. 
Le pouU est redevenu régulier, et l'examen du cœur laisse 
entendre le premier bruit peut-être un peu mal frappé et pro- 
longé, mais sans soufHe. 

Le second fll est enlevé. La réunion est à peu près complète. 
1'. 5 



Le 21. Le 

tose. 
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sort cumpléteinent guéri de son 6^ 



Obs. 5^. — Exostose sous-urtguéale du gros orteil droit, — 
Mélanie Th..., âgée de 18 ans, blanchisseuse, outre à la Pitié 
le 29 août 1881. Celle malade s'est aperçue, il y a environ cinq 
semaines, que l'ongle du gnis orteil se soulevait et devenait 
douloureux. Pas d'antécédents. El le s'est toujours bien portée. 
Elle ignore la cause de cette tuméfaction. Elle reste toujours 
debout, mais l'autre pied ne présenfe rien de semblable. 

On constate que t'ongie est soulevé, et qu'il existe, sous lui, 
une tumeur dure, du volume d'un gros pois, se continuant 
avec l'os et ulcérée à sa partie superficielle. Peu de douleur, 
sauf quelques élancements qui se font sentir par instants, 
Pourtant la malade ne peut porter une chaussure un peu 
juste sans que la pression occasionne dessouflrances. 

Pas de symptômes spécifiques ; pas de ganglions dans 
l'aîne. 

Opération le 3 septembre. La malade est endormie avec le 
chloroforme. 

L'ongle du gros orteil est enlevé et l'exostose, mise à nu, 
est sectionnée avec une pince. La phalangette est ensuite excisée 
dans une certaine étendue, de telle sorte qu'on ne laisse que le 
plateau articulaire. Les téguments sont rabattus sur l'extré- 
mité de la phalangette et sont réunis par trois points de au- 
ture au moyen de fils d'argent. Pansement de Lister, 

Le 6. Bon état général, pas de fièvre. Pansement, La plaie 
est nette, ses bords ne sont pas rouges. La réunion paraît bien 
se faire, on retire un fll d'arçeut, les mouvements du gros or- 
teil sont faciles. 

Le 8. On retire les deux autres flls ; la réunion paraît être 
complète, sauf à la partie médiane, qui représente la matrice 
de Tongle. 

Le 12. Pansement. A peine une goutte de pus due à la non 
réunion de la partie médiane. 

Le 16. La malade se lève et marche toute ia journée. La 
réunion ne s'est pas efi'ectuéeenuu point situé à peu près sur 
laligne B 
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Le 21. Pansement. La rëonion paraît à peu près complète. 
La malade est envoyée aa Véainet. 

Mais le 2^ la malade revient du Vésinet, Elle a trop marché 
pendant son séjour à l'asile; une partie de la plaie suppure ; 
ses bOTds 8ont rouges et douloureux. . 

Avec des pansements phéniqués, et un repos absolu de quel- 
ques Jours, l'inflammation disparaît et la plaie se cicatrise. La 
malade sort complètement guérie le 20 octobre. 

Obs. B8. — Ma>o3loie soits-unguéale ulcérée. — La nommée 

,.. (Julie), âgée de 16 ans, entre le 24aoiit 1892. Elle ignore 
le début de son ailection, et ne sait à quelle cause l'attribuer. 
Il y a seulement deux mois qu'elle s'en est aperçue. 

L'extrémité de la 2* ptialange du gros orteil gauche présenta, 
au-dessous de l'ongle, une tumeur de la grosseur d'une noi* 
sette. Cette tumeur .•jouléve fortement l'ongle, qui n'adhère 
plus que faiblement aux parties sous-jacentes. Sa surface est 
ulcérée, de couleur rouge et grisâtre, d'aspect iramboisé. Elle 
est recouverte d'une couche de pus fétide. C'est l'usage do 
chaussures trop étroites qui a produit l'ulcération. Toute l'ex- 
tréroité de l'orteil est rouge.tuméflce, enflammée, douloureuse 
à la pression, au point que la marche n'est plus possible. 

Le 29 août. Ghloroformîsation. Arrachement de l'ongle. In- 
cision en fer à cheval contournant la tumeur et la matrice de 
l'ongle. Dissection de la peau à la (aco inférieure de Ih. pha- 
langette, de manière à mettre à nu toute la tumeur et la por- 
tion d'os où elle s'implante. Section de la phalangette avecune 
pince de Liston en arriére du poini d'implantation.Le lambeau 
relevé esi suturà avec deux crins. Réunion immédiate. 

Sortie pour aller à la maison de convalescence du Vésinet, 
le 7 septembre. 

5" Lipomes. 

1 cas, l liomaie, i opéré, i guéri- 

Celte tumeur siégeait sur le dos du pied, et fournissait 
_ji exemple très rare de lipflrae d'une gaine synoviale. J'en 
ii recueilli l' observation (obs. 54; Bg. 2). 
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Obs. 54. — Fihro-lipome de la gaine de V extenseur propre du 
gros orteil. ~ PI... (François Emile), âgé de 52 ans, exerçant 
la profession de corroyeur, est admis à la Pitié, salle Broca, 
n« 15, le 14 avril 1885. 

PI... a encore ses parents, très âgés Tun et l'autre. Lui- 
même a toujours été fort bien portant, sauf des accès de 
fièvres intermittentes et la fièvre jaune contractées pendant la 
campagne du Mexique. 

C*est également du Mexique qu'il a rapporté une tumeur 
située sur le dos du pied gauche. Cette tumeur est apparue, 
il y a vingt-deux ans, à la suite d'une forte contusion pro- 
duite par une roue de canon. Il eut immédiatement une bosse 
sanguine, ce qui ne l'empêcha pas de continuer la campagne. 
A la fin de celle-ci la tumeur existait déjà, et avait sensible- 
ment le même volume que maintenant. 




Figure 2. — Lipome de la gaine de l'extenseur propre du gros orteil. 

(Dessin par M. Glover, élève du service.) 

La tumeur en question a une forme allongée, mesurant six 
à sept centim. de longueur et trois centim. de largeur et d'é- 
paisseur. Elle est pour ainsi dire couchée sur le bord interne 
du métatarse . Elle recouvre la face supérieure du premier 
métatarsien et l'espace interosseux voisin. Elle est mobile sous 
la peau et présente le phénomène de la fausse fluctuation. 
Elle semble tout à fait indépendante des tendons sous-jacente; 
il est, en effet, facile de constater, en saisissant la masse 



morbide, que celle-ci reste immobile, pendant que I 
fait mouvoir le gros orteil. 

Cette tumeur était ordinairement indolente. Maïs lorsque 
PI..., (Fi'aa(;x)i5) cherctiait à la dissimuler dans ées chaussures 
Ii"op étroites, elle devenait le siège de douleurs intolérables 
avec tuméfaction du pied et de la jambe. 

Depuis vingt-deux ans, elle n'ai ait pas changé de volume, 
lorsqu'il y a quinze joui's, le malade ayant laissé choir sur son 
pied une masse de fer assex pesante, elle se mit à grossir et 
devint douloureuse. Les douleurs spontanées étaient surtout 
intolérables la nuit, et c'est la persistance de ces douleurs 
qui décida le malade à entrer à l'hôpital. 

La consistance, l'indolence, l'état stationnaire pendant de 
longues années, me firent pencher vers l'idée d'un lipÔme. 

Le 21 avril, anesthésie par le chloroforme. Application de 
la bande d'Esmarch. Incision longitudinal u qui me conduit sur 
une coque flbro-celluleuse entourant complètement la tumeur, 
Je réauclée facilement en dehors et en dedans; mais, par la 
lace inférieure, elle ;idhére à la gaine du tendon extenseur du 
gros orteil. Il laut disséquer et ouvrir cette gaine pour enle- 
ver complètement la masse morbide. Une grosse veine, dont 
les parois épaissies restèrent béantes après la section, serpen- 
tait dans la tumeur. Un gros filet nerveux, tuméfié, très dou- 
loureux à la pression était situé au-dessous d'elle. C'est proba- 
blement la compression de ce filet nerveux qui causait les dou- 
leurs intolérables que j'ai signalées. 

Après l'ablation, la plaie est suturée avec cinq points do fils 
d'argent. Pansement de Lister ouaté. 

Le 26. La réunion est immédiate. Le patient n'a plus souf- 
fert depuis l'opération. 

Le 12 mai, guérison complète. L'opéré va à l'asile de Vin- 
ceone^. 

A Cexamen de la tumeur, je trouve qu'elle est formée par 
un tissu conjonctif résistant, d'un blanc nacré, parsemé de 
très nombreuses vacuoles remplies de tissu adipeux. Elle 
offre une consistance demi molle, intermédiaii'e entre la con- 
sistance du fibrome et celle du lipome. Ses connexions 
Intimes avec la gaine du tendon extenseur propre du 



I 



70 MEMBRE INEÉRIEUR. 

gros orteil m'autorisent à la considérer comme un flbro-li- 
pôme de cette gaine. Dans ses mouvements, le tendon glissait 
sans difficulté sur la tumeur, dont la face tendineuse était 
restée recouverte par la couche épithéliale de la synoviale. 

6° Né vr ornes. 

i cas, 1 homme, 1 opéré, 1 guérison. 

Obs. B5. — Oh..» (René), âgé de 17 ans, garçon charcutier, 
entre à la Pitié le 20 décembre 1890. 

Depuis plusieurs semaines, il souffre du talon gauche. La 
douleur est venue sans cause, pendant Texercice de sa pro- 
fession, qui Toblige à rester continuellement debout. Au pre- 
mier abord, on peut penser qu'il 8*agit d'une ostéomyélite du 
calcaûéum. Mais en y regardant de près, Je trouve que la ré- 
gion douloureuse est localisée à la face externe de l'apophyse 
postérieure du calcanéum. En palpant cette région, Je sens un 
point dur dont la pression est particulièrement douloureuse. 
Il existe, sous les téguments, une petite tumeur, à peu près 
grosse comme un noyau de cerise aplati, tumeur qui est un 
névrôme . 

Le 23 décembre. Chloroformisation. Incision et ablation de 
la petite tumeur, qui est, en effet, un névrôme avec épaissis- 
sèment du tissu sous-cutané périphérique. 

Réunion immédiate. 

Sortie le 14 janvier 1891. 

XIX. — Tumeurs malignes; affections cancéreuses, 

15 hommes, 5 opérés, 4 guéris, 1 mort. 

r n (3 opérées, 3 guéries, mort. 

4 femmes, ] , ^^^ ^^^ ' ^ j I 

^ l i non oper., 1 mort. 

La nature de ces affections cancéreuses a été : 5 épithé- 
liomas, 2 cancers mélaniques -, 1 carcinome ; i sarcome 
(obs. 60). 

J*ai constaté que 2 fois le cancer avait été consécutif à 
xxti traumatismeé 



Les 7 malades affectés d'épilhélioma, de carcinûme ou 
de sarcome avaient tous, sauf 1, dépassé 47 ans. Les 2 ma- 
lades atteints de cancer mélanique étaient jeunes (26 et 
27 ans) et appartenaient au sexe féminin (obs. 56 et 57). 

Sur nos 8 opérés, 5 subirent l'ablation du mai dans les 
parties molles, 3 furent amputés. 

Le pronostic a été très grave, puisque l malade est mort 
de cachexie sans avoir été opéré (obs. 56), 1 est mort, quel- 
ques semaines après son opération, d'une affection inter- 
currente, il est vrai (broncho-pneumonie, obs. 59); 2 ont 
vu leur mal récidiver, et n'étaient plus en état de subir une 
nouvelle opération; 5 opérés seulement ont paru définitive- 
ment guéris et n'ont pas été revus. 

Ob8, 56, — Cancer mélanique du pied ; mélanose généralisée ; 
tumeurs mélaniquex dans le cœur ; tumeurs mélanigues dans 
le ' cerveau ; aphasie : mort lohservation recueillie par 
M. Ozenne.) — Le 25 février 18K0, M.Dumontpallier fait passer 
à la salle Gerdy. service de M. Polaillos, la nommé B... 
(Marie), âgée de 27 ans. 

Cette malade a été amenée dans le service de M. Dumont- 
pallier, le 8 février, dans l'après-midi. Elle était plongée dans 
un coma profond ; nulle incitation ue l'en pouvait tirer. Les 
paupières étaient dilatées et immobiles, insensibles à la lu- 
mière. Pas d'odeur alcoolique. Le thermomètre dans l'aisselle 
marquait 38°, et le pouls battait 80 fois par minute. Il n'exis- 
tait aucune lésion appréciable de l'utérus, du rectum, du 
cœur et des poumons. La malade allait sous elle. 

Une tumeur mélanique fut constatée sur le bord interne du 
pied droit. 

Le lendemain matin, le coma était un peu dissipé et, chaque 
Jour, on constaia une diminution sensible de ce symptôme. Il 
fut pourtant impossible, durant les quinze joui-s que B... 
passa dans le service, de tirer d'elle une réponse raisonnable, 
si bien qu'il (ut un instant question de la faire passer àSainte- 
Anne. Il a été également impossible d'avoir aucun renseigne- 
ment sur elle de l'extérieur. 

H fallut, durant la première semaine, qu'une infirmière la 
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lit manger. Souvent elle rejetait autour de son lit les aliments 
déposés dans sa bouche. On dut la porter plusieurs fois à la 
baignoire, où elle prenait des bains de sublimé, pour nettoyer 
sa peau qui était dans un grand état de malpropreté. Quand 
ïutî^itée la question de son passage en chirurgie, B... ne 
compris jamais les demandes qu'on lui adressa pour avoir son 
consentement. 

Les renseignements donnés sur le passé de la malade sont 
à peu prés nuls. Une personne, qui ne la connaissait que de- 
puis trois mois, nous raconte que, l'ayant rencontrée par 
hasard, elle ignorait complètement son genre de vie antérieur; 
que, durant ses relations avec B. .., elle avait remarqué 
plus d'une fois son plaisir à prendre des liqueurs alcooliques. 
D'une iutelligenco bornée, parlant peu, B... était devenue 
encore plus taciturne dans les derniers jours qui ont précédé 
son attaque. Aucun renseignement certain n'a été fourni sur 
l'origine de la tumeur qu'elle portait au pied. 

A la visite du 26 février M. Polaillon constate ; 

Au niveau du 1" métatarsien, du côté droit, une tumeur, 
du volume d'une grosse noix, développée aux dépensde la peau 
qui est mobile sur l'os sous-jacent. Cette tumeur présente 
une ulcération arrondie, de la largeur d'une pièce de 1 franc, 
bourgeonnante, à fond inégal, et entourée d'un bourrelet cu- 
tané induré. Elle ne semble réveiller aucune douleur à la 
pression. Autour d'elle se voient plusieurs nodosités, arron- 
dies, bien circonscrites, dures, mobiles, du volume d'une noi- 
sette, développées sous la peau, dont l'amincissement et la 
transparence sont telsqu" elles laissent apercevoir leur couleur 
noire. 

Sur le trajet des cordons lymphatiques, qui accompagnent 
la veine saphéne interne, depuis le pied jusqu'à la racine du 
membre, on compte une dizaine de petites masses, de même 
■volume que les premières décrites, et oflrant les mêmes ca- 
ractères, sauf la coloration noire, qui ne se voit pas. Elles sem- 
blent, en eifet, plus profondément situées dans le tissu sous- 
cutané, et sont recouvertes par la peau intacte. 

Dans la région de l'aine, plusieurs ganglions, les uns à di- 



wcn^RSÇMJe, les auti^es à dii'ecttoa transversale, présen- 
tent an volume assez considérable. 

Dans les téguments de la poitrine, on sent également un cer- 
tain nombre de petites nodosités analogues aux. précédentes. 
Sur le membre inférieur gauche, sur les membres supérieurs, 
de même que sur la face, il n'en existe aucune. 

Le cœur, les poumons fonctionnent sans aucune altération. 
La vue est normale. Le toucher vaginal et le toucher rectal 
sont négatifs. Aucun trouble de la sensibilité. Aucun trouble 
de la motilité ; peut-être un peu de faiblesse dans les membres 
inférieurs; mais pas de paralysie, pas de contracture. Déléca- 
tions et mictions involontaires. Urine, non albumineuse, 
claire au moment de l'émission, se colorant en noir par l'addi- 
tion d'acide azotique. Pouls et température normaux. 

La malade garde un silence absolu. Loi'squ'on lui adresse 
quelques questions, elle regarde l'interrogateur et ne répond 
pas ; ou si, à intervalles éloignés, elle ouvre la bouche, c'est 
pour répéter vivement la demande, mais sans accompagne- 
ment de réponse ; et encore en dénature-telle le sens. Elle 
est aphasique. 

M. Polaillon porte le diagnostic suivant : Mélano-sarcâme 
dupied; tumettr cérébrale de même nature siégeant dans le 
loite gauche. 

La généralisation de la raélanose contre-indiquait toute in- 
tervention chirurgicale. 

La malade reste dans le même état une douzaine de jours, 
et refuse bientôt tout aliment. Elle succombe dans le ma- 
rasme le )2 mars 1880. 

Nècroptie. Cacité abdominale : Les reins, les uretères, la 
vessie, l'utérus, les ovaires, le péritoine, n'offrent à l'œil nu 
aucune altération. Le foie présente son volume et sa colora- 
tion ordinaires. On n'y observe aucune saillie extérieui-e et 
des coupes pratiquées en diflérents points ne révèlent la pré- 
sence d'aucune tumeur mélanique, si petite qu'elle puisse 
être. La rate est petite, sans altération appréciable. 

Cavité Ihoracique. Les plèvres ne contieûnent aucun épan- 
chement, et nulle part ou n'y constate de fausses membranes. 
Les poumons, libres dans leur cavité, sont sains. Volume, co- 
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loration, densité, aspect extérieur, tout est normftffl! 
nulle trace de méianotie. 

Comme les organes précédents lo péricarde est intact ; mais 
le cœur est malade. Au niveau de la pointe, intercalées entre 
les fibres musculaires, existent plusieurs petites nodosités, 
noires, dures et nettement séparées du tissu muaculaii"e. Dans 
l'épaisseur des parois du ventricule droit, on en trouve quel- 
ques-unes faisant saillie dans la cavité. L'une d'elles, pédî- 
culée, se présente sous l'aspect d'un petit grain de raisin noir. 

Dans l'oreillette droite, tant entre les colonnes cbarnues, 
qu'à la surface do l'endocai-de, on voit une multitude de 
noyaux mélaniques, les unes Isolées, les autres réunies en 
nombre plus ou moins grand, ofirant des grosseurs différentes, 
mais tous ayant les mêmes caractères. 

Cavité orbiiaire. L'examen des orbites ne dénote la pré- 
sence d'aucune tumeur mélanique. La couche graisseuse pé- 
rioptique est saine, sans infiltration, sans pigmentation, D6 
même que la cavité orbltaire, l'œil est intact, et ses diffé- 
rentes membranes n'offrent, à l'examen macroscopique, au- 
cune production mélanique. 

Cavité crânienne. Les méninges sont normales. Le cer- 
veau, dépouilléde la pie-mère, ne paraîtpas malade extérieu- 
rement ; mais en pratiquant des coupes, on met à jour un. 
certain nombre de petites nodosités noirâtres. Elles existent 
sur les deux hémisphères, dans les sillons qui séparent les 
circonvolutions, les unes isolées, les autres agglomérées au 
nombre de trois ou quatre, offrant un volume qui varie entre 
celui de la tète d'une épingle et celui d'une grosse perle. Ces 
dernières, les plus volumineuses, sont beaucoup moins nom- 
breuses que les premières. Par leur disposition, par leur co- 
loration non uniforme, et par l'aspect qu'elles offrent à la 
coupe, elles rappellent absolument l'apparence de la truffe. 

Le quatrième ventricul6,le ventricule moyeu et le ventricule 
latéral droit ne contiennent pas d'épanchement, et leurs parois 
sont intacles. Le ventrieul latéral gauche est énormément di- 
laté, et sa cavité est remplie par une tumeur, qui s'étend de 
l'extrémité de la corne frontale, à l'extrémité de la oorne 
sphénoïdale. Peu adhérante aus parois, cette tumeur office 1« 
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Tolnme d'QB œuf de poule allongé, faisant surtout saillie 
du côté des cii'convoiutioDs frontales et pariétales correspon- 
dantes. Molle, de couleur noire, présentant à première vue 
quelque analogie avec un caillot sanguin, elle se laisse facile- 
ment pénétrer, et par la pression on en fait sortir un liquide 
qui tache les doigts à l'instar de l'encre de Chine, ou plutôt à 
l'instar du suc que donne la variété de cerises qu'on appelle 
grillotte-guigne. 

La* parois du ventricule ne paraisseut point altérées. Au- 
cune rugosité, aucune déchirure, aucun signe d'inflammation. 

Dans le cervelet existent également quelques petites pra- 
ductioDs mélaniques. Dans le bulbe, on n'eu rencontre aucune 
trace. 

Satamen histologiqne . Sarcome mélauique. 

M. Ozeone fait suivre cette observation des réflexions sui- 
vantes : 

Prise dans son ensemble, cette observation ne mériterait 
aucune mention spéciale, .si nous nous placions uniquement 
au point de vue de la mélanose en général. De nombreuses 
observations de cette maladie ont été publiées, et son histoire 
est assez bien connue. Mais, dans le cas actuel, il nous a paru 
bon de relever quelques détails, d'attirer l'attention sur la gé- 
néralisation limitée, sur la tumeur ventriculaire, dont le re- 
tentissement a été si peu marqué. 

Sans insister sur l'âge de la malade, qui n'avait que 37 ans, 
car on sait que la mélanose est plus fréquente dans la 
deuxième moitié de la vie, nous rappellerons que le point de 
départ a été la tumeur de la peau, si^eant sur le pied. Or, 
d'après la plupart dus auteurs, cesiége, le tégument externe, 
de même que l'œil est celui qui M'accompagne ordinairement 
da la généralisation la plus étendue. Chez notre malade. Il y 
a eu exception, puisque le cœur et la masse encéphalique sont 
les seuls organes qui aient été atteints. Peut-être les autres 
organes n'ont-ils pas eu le temps d'être aflectés. 

Nous remarquons encore que l'œil, qui est. presque aussi 
souvent que la peau, le siège primitif de la production mélani- 
qus, en a été exempt ; ce qui vient confirmer ce fait, depuis 
longtemps signalé, que la généralisation envahit moins 
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souvent les organes, dans lesquels se développe primîïT 
la maladie. 

Cette absence de mélanose du côté de l'orbite et du c 
l'œil, qui avait été constatée durant la vie, était peut-être I 
seul signe ayant quelque valeur, qui permit de porter le dia- 
gnostic de mélano-sareôme de la peau, avec tumeur céré- 
brale de même nature. En effet, il n'y* aucun signe clinique 
certain, qui puisse faire dire : telle tumeur cutanée est un 
mélano- sarcome ; telle autre est un mélano-carcinôme. Aussi 
doit-on songei' à la première variété, lorsqu'en présence d'une 
mélanose généralisée, on note l'intégrité de l'appareil oculaire, 
le mélano-sarcôme secondaire Je l'œil n'ayant jamais été cons- 
taté, suivant MM. Cornil et Trasbot. 

D'autre part, l'œil étant indemne, était-on en droit, malgré 
les troubles intellectuels observés, de supposer une tumeuf 
cérébrale '? Il semble que la réponse dût être négative, si Ton 
s'en rapporte aux observations antérieures et à la conclusion 
qu'on en a tirée, à savoir que la généralisation du côté du 
cerveau est presque toujours la conséquence d'une mélanose 
primitive de l'œil et de l'orbite. Le cas que nous publions, 
doit donc encore, sur ce point, rentrer dans l'exception. 

Enfin nous ferons remarquer que la tumeur ventriculaire 
ne s'est accompagnée d'aucun trouble de la sensibilité : pas 
d'hyperesthésie; pas d'anesthésie, sauf peut-être au moment de 
l'attaque comateuse, dont la cause est restée ignorée. En 
tout cas, cette anesthésie n'aurait duré que quelques heures. 
Quant à la motilité, elle est restée intacte : ni paralysie, ni 
convulsions, ni contractures. Ces faits viennent donc à l'appui 
des expériences que M- le D' Cossy a pratiquées sur les ven- 
tricules latéraux et qu'il a publiées dans son excellente thèse. 
Bien que cet auteur n'ait eu en vue que les épanchements 
séreux, sanguins ou purulents, ce cas de tumeur raélanique 
n'en vient pas moins confirmer la conclusion qu'il a formulée 
en ces termes : les épanchements ventriculaires séreux, 
sanguins ou purulents, peu abondants et surtout dévelop- 
pés graduellement, lentement, ne s'accompagnent pas de phé- 
nomènes convulsi fs. Mais, d'un autre côté, nous devons signaler 
l'aphasie, qui trouve son explication dans la compression que 



r exerçait sur les circonvolutions voisines et en par- 
ticulier sur la circonvolution de Broca. 



0b8. 57, — Cancer mélanique du pied ; ablation ; gu&ison 
momentanée; récidive. — La nommée F... (Louise), âgée de 
26 ans, exerçant la profession de blanchisseuse, entre dans 
mon service le 25 février 1891. Elle m'apprend qu'elle por- 
tait, depuis sa naissance, sur la plante du pied droit, une tache 
de couleur noire. Il y a deux ans, cette tache ayant été irritée, 
s'excoria, et produisit des bourgeons mamelonnés. 

Au moment de l'entrée à l'hùpital, je constate un épithélioma 
votant, gros comme une noisette, mais sans coloration 
spéciale pouvant me faire croire à im carcinome mélanique. 

Le 26 février, j'enlève très largement la tumeur avec le 
bistouri. Suture de la plaie et pansement de Lister. 

La réunion immédiate échoua en partie, et la petite plaie 
opératoire se guérit par suppur.ition. 

Le !•■ avril l'opérée allait en convalescence au Vésinet. 

Au mois de juillet de la même année, Louise F... s'aperçut 
que les ganglions inguinaux droits augmentaient de volume. 

Au mois d'octobre, elle devint enceinte, et accoucha à 
terme le 6 juillet 1892. Elle allaita son enfant pendant trois 
mois, et cessa parce qu'une tumeur se développait dans le 
sein gauche. 

Le 6 novembre 1892, elle vint me voir à la Pili-i. La cica- 
trice de l'opération du pied était souple et parfaite. Mais les 
ganglions de l'aine formaient une tumeur mamelonnée, bru- 
nâtre, plus grosse que les deux poiugs. La tumeur du sein 
avait tous les caractères d'une tumeur maligne. Notre an- 
cienne opérée était pâle, anémique, en pleine cachexie can- 



Le développement de la tumeur du pied sur une tache 
noire, l'envahissement précoce des ganglions inguinaux, l'as- 
pect Dolrâtre de ces ganglions â travers la peau amincie, tout 
cet ensemble de signes ne peut guère faire hésiter sur le dia- 
gnostic de cancer mélanique. Je n'ai pas constaté d'autres tu- 
meurs à l'extérieur: mais celles, qui existaient, suffisaient â 
porter un pronostic des plus graves. 
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Obs. 58. ~ Èpithélioma récidivant après tamputation du 
gros orteil; nouvelle amputation ; guérison, — Marie H..., âgée 
de 52 ans, exerçant la profession de concierge, est entrée, le 
2 février 1880, à la Pitié. 

Aucune maladie grave antérieure. Antécédents héréditaires 
nuls. Menstruation, de 16 à 35 ans, normale. 

En 1875, apparition, au niveau de la P* et de la 2* phalange 
du gros orteil droit, d'une rougeur qui occupe, sur la face dor- 
sale, une largeur de un centime. Pendant une année, cette 
plaque rouge s'élargit un peu, saillit davantage au-dessus de 
la peau, qui s'épaissit, et resta ainsi sans s'accompagner d'au- 
cune douleur spontanée. Mais, sous la pression de la chaussure, 
la malade y perçoit de temps en temps des picottements. Un 
vésicatoire y est appliqué. De cette époque date une ulcé- 
ration peu- profonde, qui augmente graduellement de largeur, 
laissant suinter un liquide grisâtre et étant le siège de dou- 
leurs vives, presque continues avec des exacerbatlons par 
moments* 

En mars 1878, l'ulcération occupe toute la face dorsale du 
gros orteil en largeur, et présente l'étendue d'une pièce de un 
sou. Son fond est grisâtre, irrégulier. Elle laisse écouler du 
liquide en très petite quantité. 

I^e 18 mars 1878, M. Polaillon ampute l'orteil, dans la con- 
tinuité de la V^ phalange. Un pansement phéniqué est appli- 
qué, et, six semaines après Topération, la malade quitte l'hô- 
pital, bien qu'il reste encore une petite surface de la plaie 
non cicatrisée. 

Un mois après, loin de s'être cicatrisée, la plaie paraît 
s'être élargie. Elle est, de nouveau, le siège de douleurs assez 
intenses. La malade rentre à la salle St-Jean, y séjourne six 
semaines, durant lesquelles on cautérise la plaie au moyen 
du fer rouge. La cicatrisation complète n'est pas obtenue; 
et depuis plusieurs mois, l'ulcération s'est agrandie en deve- 
nant de plus en plus douloureuse, et en mettant obstacle à la 
marche. 

Etat actuel. Au niveau de l'extrémité amputée du gros 
orteil, existe une tumeur ulcérée, qui a doublé le volume de 
cet orteil. L'ulcération, de la largeur d'une pièce de un 



[nwc^epMe snr cette masse indurée, et offre un fond gris, 
rougeàtre, inégal, irrégulier, ayant de l'analogie avec des 
bourgeons charnus, peu vivaces. Ses bords sont indurés, taillés 
à pie et dentelés. De sa surface s'échappe uoe petite quantité 
' de liquide grisâtre. 

La peau envirounante, épaissie, douloureuse à la pression, 
est rouge Teineuse dans une étendue de nu centimètre. Sur 
le bord externe, dans la direction de la commissure digitale, 
ou remarque quelques petits tubercules ulcérés de la gros- 
seur d'une tête d'épingle, et disposés en forme de triangle, à 
sommet répondant à l'espace interdigital. 

Le reste delà phalange et le métatarsien du gros orteil sont 
manifestement hypertrophiés. 

Dans l'aine et à la partie supéro-interne de la cuisse exis- 
tent quelques ganglions engorgés non douloureux. Parmi eux, 
l'un, à direction verticale et en même temps le plus inférieur, 
est plus volumineux que les autres. 

Sur le reste du corps, on ne trouve aucune lésion ; et bien 
I qu'il n'y ait pas d'antécédent syphilitique, on soumet la ma- 
llade, pendant quelque temps, à l'iodure de potassium. Aucun 
■ résultat n'est obtenu. 

Opèraiionle\2 février 1 880. Cbloroformisation . Emploi de la 
'bande d'Esmarch. .\raputation dans la continuité du l'^' et du 
'&' métatarsien. Deux ligatures au catgut. Sept points de 
' future avec fils d'argent. Pansement de Lister. 

Le 14. La malade a souffert beaucoup pendant la journée de 
;l'opôration, ainsi que le lendemain. Pas de sommeil. Un peu 
de fièvre. 

1" pansement. Lavage à la solution phéniquée (au 20). On 
retire 2 fils. 

Le 16. 2° pansement, 2 fila sont enlevés. La plaie est en 
bon état. La malade n'accuse que de l'insomnie et quelques 
légères douleurs. 

Le 18. Les derniers flls sont enlevés. Les bords de la plaie 
sont rougeàtres, un peu congestionnés ; la sensibilité y est très 
■accusée. 

Réunion par première intention des parties profondes ; mais 
les lèvres de la plaie se sont sphacélées dans une étendue do 
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quelques millimètres. Le fond de la plaie Ta bien. On^ 
tînue le pansement de Lister. 

Du 25 février au 10 mars, les lambeaux sphacéléss'él 
nent, et la plaie marche vers la cicatrisation en donnant un 
peu de suppuration. 

Il y a de l'insomnie, que la malade rapporte aux douleurs 
qu'elle ressent encore dans le pied. 

Le 21. Lacicatrisation est complète. La raaladene peut encore 
poser le pied sur le sol, sans être péniblement iracommodée. 

Le 31. Elle est conduite à Saint-Louis pour le moulage de 
son pied. 

Elle sort guérie le 1" avril. 

L'ewamen histologique a, montré les caractères de l'épithé- 
liôma ^ubulé. 

j'ai préseoté le moule du pied partiellement amputé à la So- 
ciété de chirurgie (séance du 20 avril 18Si, p. 328 du bulle- 
tin). Après la seconde opération. H... (Marie) marchait très 
bien avec son pied mutilé. Mais laguérison ne se maintint pas 
longtemps. La généralisation cancéreuse survint et j'ai appris 
que la malade était morte chez elle . 



Obs. 59. — Ejiithélioma des orteils enoahûsant le pied ; dêsar- 
ticaJalion tibio-tarsienne ; mort de broncho-pneumonie tardive. 
— Le nommé G... (Pierre-François), àgéde72ans, exerçant 
la profession de jardinier, se présente à la Pitié, le 2 juillet 
1886, pour se faire amputer de lajambe gauche. 

A rage de 15 ou 16 ans, une roue de voiture lui a passd sur 
l'avant- pied et lui a écrasé trois orteils (les 1", 2° et 3"), Il fut 
soigné pendant dix-huit mois à l'hôpital d'Argentan et sortît 
guéri. 

Vers l'âge de 28 ou 30 ans, la cicatrice commença à s'ul- 
cérer. Depuis cette époque, la plaie n'a plus guéri. Cependant, 
le malade put continuer son état de jardinier, en se faisant 
des pansements quotidiens. 

Depuis dix ans environ, le malade ressent des douleurs dans 
le pied. Ces douleurs s'irradient jusque dans la cuisse, et la 
marche est de plus en plus gênée. 

Actuellement, le pied droîtprésente, sur sa partie supérieure 
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et intertie, une vaste plaie ulcéreuse, à bords déchiquetés, à 
fond bourgeonnant, grisâtre, s'étendant jusqu'au scaphoïde. 
A la partie externe.on voit les deux derniers orteils complète- 
naent déformés. 

II s'agit d'un épithéliôma rongeant et à marche lente. Il y 
a une pléiade ganglionnaire dans l'aine droite. L'état général 
n'est pas mauvais. Le malade se nourrit suffisamment. Peu 
d'alhérôrne artériel. A l'auscultation du cœur le 2' temps est 
très sourd. Le thorax est bombé, racliitique. Dans la poitrine 
quelques râles; un certain degré d'emphysème. 

Il y a quelques jours, le malade étant tombé sur la paume de 
la main gauche s'est fracturé l'extrémité inférieure du radius. 
La fracture paraissait consolidée au moment où le malade est 
entré. Il se sert convenablement de sa main. Gêne dans les 
mouvements de supination. 

Opération le 8 juillet. Chloroformisation. Désarticulation 
tibio -tarsienne en prenant dans les parties saines un lambeau 
interne et un lambeau externe. Suture. Pansement de Lister. 

Le 9. Le malade se trouve bien. T. s., 36,5. Il se plaint un 
peu de sa jambe. 

Le 12. Quelques râles sibilants et ronflants dans la poitrine. 

Le 13. Pansement. Il y a un peu de sphacéle des bords du 
lambeau interne. On enlève deux points de suture. Lavage. 
Pansement avec compresses de sublimé. 

Le 15. Râles de congestion pulmonaire. 

Le 16. Pansement. Le sphacéle du lambeau interne est 
grand comme une pièce de cinq francs. On enlève trois points 
de suture. 

Le 17. Le sphacéle s'étend. On enlève tous les pointa de 
suture; introduction des compresses au sublimé entre les 
lèvres de la plaie. 

Le 19. Toujours congestion pulmonaire. Excision des 
parties du lambeau sphacéle. Pansement au sublimé. Le malade 
s'alimente un peu. T. 38"6. 

Le 20. Pansement au sublimé. Le sphacéle s'étend. 

Le 22. Décollement complet du lambeau. Bain au sublimé. 

Le malade n'a pas de diarrhée. II se nourrit peu. Tempéra- 
ture matinale 37 o6. 
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Le 24. PaDSfiiiieDt ; liain au sublimé. 

Le 25. Congestion pulmtinaire à la base tlu poumon gauche; 
râles de broDchite daus les deux poumons. 

Les portions de lambeaux qui restent, présentent une 
bonne vitalité. J^es escharea s'éliminent. 

Le 26. Râles nombreux d'œdème dans le poumon droit. 
Congestion à gauche. 

Le 27. Pansement. 

Le 28. Respiration de plus en plus gênée; ascension de la 
température; mort, à U heures du soir, de broncho- pneu- 



AuCopsie le 30. Poumons. Le poumon gauche présente sur 
toute sa partie postérieure une congestion intense. 

Sur le poumon droit, adhérences de nouvelle formation ; 
œdème du lobe inférieur et moyen. 

Cœur. Myocarde sain; valvules à peu prés normale; 
pas d'athérome de l'aorte. JB 

Reins. Un peu de congestion ; se décortiquant bien. ^| 

Foie. Un peu graisseux. ^B 

Radius. Fracture avec esquilles, pénétrant dans l'articu- 
lation radio-cubitale et dans l'articulation radio-carpionne. 

Obs. 60. — Petit sarcome soua-unguèal simulant une exos-' 
tose sous-unguêale. — L... (Alexis), âgé de 47 ans, employé à 
la ville, entre dans mon service le 31 mal 1889. 

Il porte une petite tumeur ulcérée, dure, douloureuse, sous 
l'ongle du gi'os orteil droit. Cette tumeur, qui soulève l'ongle, 
ressemble tout à fait à une exostose sous-unguéale, mais elle 
n'est pas apparue à l'âge de l'adolescence. Le malade ne s'en 
est aperçu que depuis quelques mois. 

Le 5 juin, section de l'ongle, et abrasion complète de la 
petite tumeur avec des ciseaux. 

L'examen a montré que cette production était de nature 
sarcomateuse. 

Le 10 juin, le malade rentre chez lui. 

Obs. 61. — Papillôme du, pied ; ablation ; guérison. — Le 
nommé P... (Jean), âgé de 57 ans, garçon de réfectoire, eatrQ ., 
le 27 septembre 1887, dans mon service delà Pitié. 



Ce malade a eu des maux pertoraûts qui ont nécessité la dé- 
sarticulation des deux gros orteils : l'uue a été faite par 
M. Péan, l'autre par moi le 6 avril 1886. Ces opérations ont 
donné un très bon résultat. 

A la partie moyenne du bord interne du pied gauche, un 
petit abcès s'est formé, il y a quatre ans, et s'est ouvert 
spontanément. Il en est résulté une petite plaie qui se recou- 
vrait d'une croiite: puis, lorsque cette croiite tombait, une 
nouvelle croûte, analogue à celle d'un rupîa, se formait, et 
ainsi de suite. Peu à peu, le fond de la plaie présenta de 
petites végétations, qui devinrent un papillôme épittiélioma- 
teux. En frottant contre la chaussure, cette tumeur dont la 
base présentait le volume d'une pièce de cinquante centi- 
mes, devint le siège de douleurs. 

Le 2P septembre, chloroformisation. M. Thiéry, interne du 
service, tait l'ablation de la tumeur en la circonscrivant par 
une incision circulaire, puis il recouvre la perte de sub- 
stanca avec un lambeau pris dans le voisinage et fixé par de 
nombreux points de suture. Une greffe de peau de rat blanc 
est appliquée à la place du lambeau. 

La greffe ne prit pas et s'élimina. Mais le lambeau trans- 
planté se réunit paf première intention. Le reste de la plaie 
se cicatrisa par bourgeonnement. 

Le malade va à la maison de convalescence de Vincennes le 
15 novembre. 

HalformatioDS. 



:. Malformations ACtitilSES. 

XX. — Ongle incamé. 

[ 83 hommes, (i non opérés, 77 opérés j 

( 28 femmes, i — 27 — ! 

Dans tous ces cas, c'est le gros orteil qui a été atteint. 

L'affection a eu pour siège : 54 fois legros orteil droit, 41 fois 

le gros orteil gauche et 10 fois les deux gros orteils en 

même temps. Dans 6 cas le siège n'a pas éiè déterminé. 



111 cas 



: mort. 
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L'incarnation s'e&t produite 56 fois sur !e bord exterw 
de l'ongle, 18 fois sur le bord interne et 7 fois sur les à 
bords à la fois. Dans les autres cas, le bord n'a pas été nol 
avec précision. 

L'adolesceiico a été la cause prédisposante principale. En 1 

effet, de 15 à 20 ans nous avons compté 71 cas 

de 20 à 25 — 22 — 

de 25 à ao — 10 — 

de 30 à 35 — 3 — 

Au-dessus de 35 — 5 — 

Chez 7 malades, aucune opération ne m'a paru nécessaire. ■ 
Ils ont été soignés par le refoulement du bourrelet avec d 
colon et une bandelette de diachylon. Quelquefois le liour^ J 
relet a été touché avec la solution de perchlorure de fer. 

104 malades ont été opérés par le procédé suivant : ancs- ! 
tliéste du gros orteil par le mélange réfrigérant, les puivé- J 
risations d'étherou la cocaïne. Une seule fois j'ai eu recours'! 
à l'anestliésie chloroformtque. Arrachement de l'ongle soit'a 
dans sa totalité, soit dans le segment correspondant \ 
bourrelet incarné. Limitation, par une incision avec le bis- 
touri, de toute la portion du bourrelet et de la matrice ( 
l'ongle qui doit être excisée. Excision radicale de tous ceï 
tissus. Pansement antiseptique. 

Dans quelques cas rares, au lieu d'exciser le bourrelet^ 
avec l'instrument tranchant, je l'ai cautérisé avec le ther-J 
mocautère ou a pâte de chlorure de zinc. Mais ce pi 
est plus douloureux que l'excision sanglante, etj'yaire-d 
nonce. 

Lorsque l'incarnation existait sur le bord interne et surj 
le bord externe de l'ongle, l'opération a été double. 

Aucun accident n'a été observé dans toutes ces opéra-i 
lions d'ongle incarné. 

La durée moyenne du séjour à i'iiôpital a été de quinze ] 
jours. 

XXI . — Ongle difforme. 

1 cas — 1 femme, 1 opérée, 1 guérie. 
J'ai vu beaucoup d'ongles difformes causés par la goutte, 



le tabès, l'arthritisnie. Mais je n'ai observé qu'un seul cas 
dans lequel j'ai dû Taire une opération. 

Obs. 62. — M... {Victoire), âgée de 67 ans, exerçant la pro- 
fession (le journalière, entre à la Pitié le 31 juillet 1891, pour 
une diSbrraité de l'ongle du 2' orteil droit. Les ongles de tous 
les autres orteils sont normaux. Mais celui du 2» orteil est 
allongé, hypertrophié, contourné sur lui-même comme une 
corne de bélier. Il occasionne des douleurs et empêche la 
malade de se chausser. Il est même étonnant qu'elle ait attendu 
plusieurs années avant de s'en faire débarrasseï'. 

L'ablation de cet ongle a été très facile, car il était peu 
adhérent. H a suffi de le saisir avec une pince et de lui impri. 
mer un moment de torsion. 

La malade sortait le 4 août. 

XXIL — Orteil en marteau. 
4 cas. — 4 hommes, 3 opérés, 3guéris, 1 non opéré. 

L'orteil en marteau est une déformation moins rare que 
ne l'indique notre statistique. 11 passe ordinairement ina- 
perçu, parce quo les patients le supportent, croyant n'avoir 
qu'un cor qu'ils coupent et traitent. Mais il y a des cas où 
il est nécessaire d'opérer celte déformation de l'orteil- 

Les chaussures trop étroites et trop courtes jouent un 
rôle considérable dans la production de l'orteil en marteau. 
Cependant il est probable que la chaussure défectueuse a 
simplement rendu apparente une malformation primitive 
du squelette des phalanges. 

Obb. 63- — Le nommé D... (Pierre), âgé de21aus, mégissier, 
entre le 10 juin 1891, pour la déformation dite orteil en mar- 
teau, siégeant à la fois aux deuxièmesorteils droit et gauche. Il 
existait des cors très douloureux sur la saillie dorsale formée 
par l'inflexion angulaire de ces orteils. 

Le 13 juin, chloroformisation. Deux incisions courbes cir- 
conscrivent le durillon et ouvrent en même temps l'articula- 
tion phalango-phalanginienne de l'orteil droit. L.a portion de 
peau, ainsi circonscrite, étant enlevée avec le durillon qu'elle 
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supporte, je fais saillir les extrémités articulaires, et je let 
résèque avec une pince coupante. Je ferme ensuite la j 
avec trois points de suture et j'immobilise l'orteil redressé. 

La même opération est faite séance tenante sur le deusiémaj 
orteil gauche. 

Guérison sans accident. Les orteils opérés jouissent de leurs 
mouvements. Ils sont seulement raccourcis. 

L'opéré quitte l'hôpital le 7 juillet. 

Ors. 64. — Le nommé L... (André), garçon de marchand dftj 
vins, âgé de 19 ans, entre le 22 avril 1891. salle Broca, n" 9j 
dans le service de M. Polaillon. 

Aucun antécédent pathologique. Il y a deux mois environ, I 
ayant porté, lîit-il, des bottines trop courtes et trop étroites, I 
un durillon s'est formé peu à peu sur la face dorsale du petit I 
orteil droit. Ce durillon gênait la marche et entraînait une \^M 
gère claudication du pied correspondant. Les troubles fonoJ 
tionnels ont augmenté progressivement et le malade se décide J 
à entrer à l'hôpital. 

On constate la déformation suivante: sur le petit orteil droit, 1 
la phalange est en extension légère sur le métatarsien; 
la phalangine est fléchie à angle presque droit et se trouvai 
subluxée sous la phalange ; la phalangette est en continnitél 
directe avec la phalangine. Sur la saillie formée par l'articû- ' 
lation de la première et de la deuxième phalange, on constate 
l'existence d'un durillon au centre duquel se trouve une petite 
ulcération légèrement suintante. La deuxième phalange est 
ankylosée sur la première. 

Le petit orteil gauche présente également une légère flexio^ 
de la phalangine et un durillon au niveau de l'articulatioig 
phalango-phalanginienne ; mais celle-ci n'est pas ankylosée e 
les troubles fonctionnels sont nuls. Les autres orteils n 
pas déformés. Il n'y a pas d'affection semblable dans '. 
famille. 

Opération le 2S avril. Le pied est préalablement lavée 

recouvert d'une compresse phéniquée ; le malade est endorm^ 

M. Polaillon circonscrit le durillon par deux incisions cur^ 

vilignes. Un coup de bistouri dirigé transversalement o 
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rarticulation et fait saillii- l'extrémité antérieure de la pha- 
lange. A l'aide d'une pince coupante, on en résèque une par- 
tie, en ayant soin d'entamer davantage lecôtédorsalque le côté 
plantaire. On résèque ensuite une très minime portion de 
l'extrémité correspondante de la phalangine. Trois points de 
suture au crin de Florence réunissent traosvevsalement la 
peau. On ne place pa^i de drain. L'orteil est ensuite enveloppé 
de gaze iodoformée et le- pied tout entier enfermé dans un 
pansement antiseptique. 

Les suites de l'opération sont bonnes. Mais le malade, indo- 
cile, se lève une partie de la journée. Apyrexie complète. 

Pansement le 5 mai, huit jours après l'opération, La réunion 
est complète, sauf en un point où il s'est fait un léger écoule- 
ment sanguin dû à ce que le malade a marché. On enlève les 
crins. 

Nouveau pansement le 10 mai. La guérison est complète, 
l'orteil est rectiligne. 

Le 19 mai, le malade est envoyé à Yincennes. 



xxm. 



- Pieds bots. 



i" Valgus douloureux ou tarsalgie des adolescents. 

27 (!isM^ hommes, 18 améliorés ou guéris Iq , 
' I 9 femmes, 9 — — ' 

Presque tous les malades exerçaient une profession qui les 
obligeait à rester debout et à marcher une grande partie 
de la journée. Les hommes étaient garçons de café, de mar- 
chands de vins ou garçons d'épiciers et de pâtissiers, ap- 
prentis de commerce, télégraphistes ; les flUes étaient blan- 
chisseuses, domestiques, employées pour faire des courses 
chez des modistes ou des commerçants. 

Après la profession, la cause principale du valgus dou- 
loureux est le jeune âge. Parmi nos 37 malades, 19 avaient 
de 15 à 17 ans, 5 de 17 à 20 ans ; 3 seulement avaient dé- 
passé 20 ans. 

Ainsi donc la station debout et la marche prolongées 
chez les adolescents, c'est-à-dire à un âge où le squelette 
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du pied est en voie dé développement, affaissent la voûte 
plantaire et produisent une entorse médio-tarsiennj ebro- 
nique. De là des douleurs, des contractures musculaires, 
en particulier des muscles péroniers, et une déformation 
du pied caractérisée par l'effacemcût du creux plantaire, par 
l'abaissement du bord interne du pied et par le renverse- 
ment en dehors du bord externe, 11 se produit ainsi un pied 
plat accidentel, qui disparaît pendant le repos de la nuit, 
mais qui devient permanent, si le jeune malade n'est pas 
soustrait aux causes de la déformation. 

Le pied gauche, qui appartient au membre dont le déve- 
loppement et la musculature sont le moins complets, a été 
le plus souvent affecté (10 fois) ; tandis que le pied droit a 
été plus rarement pris (2 fois). Mais il est arrivé assez sou- 
vent (9 fois) que les deux pieds soient atteints en môme 
temps; et, dans ce cas, c'est généralement le pied gauche 
qui est le plus déformé. 

La durée moyenne du séjour à l'hôpital a été de quarante- 
sept jours. Mais ce temps ne suffit pas pour guérir la tar- 
salgie des adolescents. Presque toujours les malades sor- 
taient avec un appareil pour garder le repos chez eux. 

Notre traitement a consisté à prescrire le repos sans 
marclier, à faire des frictions, des massages et des élec- 
trisations sur le pied et la jambe, à immobiliser le membre 
dans une bonne position ; plus tard.à faire porter des chaus- 
sures soutenant le creux plantaire par un relief de la se- 
melle. 

2° Pied bot hystérique. 



10 cas 



|4 hommes, 2 guéris, 2 améliorés. 
6 femmes, 5 — 1 -~ 



Sous le nom de pied bot hystérique, je comprends les dé - 
formations du pied, qui sont produites par une contracture 
permanente des muscles de la jambe et du pied, et qui 
surviennent chez des hystériques ou chez des sujets à tem- 
pérament hystérique. 

Une contusion de la jambe (4 cas, obs. 66 et 07)), une en- 
torse tibio-tarsienne (2 cas), une arthrite du gros orteil 



* (i cas), un durillon très douloureux du gros orteil (l cas). 
ont été les causes déterminantes de la contracture. Dans 
2 cas, chez des femmes, hystériques avérées, la contrac- 
ture ne reconnaissait aucune cause appréciable (obs. fio). 

Presque tous les malades étaient jeunes et n'avaient pas 
dépassé 24 ans. Deux malades seulement avaient l'un, 
homme, 45 ans, l'autre, femme, 47 ans. 

Le pied bot équiu.quis'estcombiné leplussouventavecun 
varus plus ou moins prononcé, a été observé 8 fois; ce qui 
revient à dire que c'est la contracture des muscles exten- 
seurs qui a été la plus fréquente. 2 fois seulement le pied 
bot appartenait à la variété du pied bot talus (obs. 68) ; et, 
dans ces cas, ta contracture affectait le jambier antérieur cl 
les muscles fléchisseurs du pied. 

7 malades ont été soumis à l'électrisation, 4 ont guéri. 
Chez le 5° malade il a fallu ajouter à l'électrisation le bro- 
mure de potassium à dose élevée pour obtenir la guérison. 
Ctiez les 6° et 7° malades l'électrisation a échoué. 

L'aimantation ne m'a donné aucun résultat. 

La suggestion pendant le sommeil hypnotique chez nne 
jeune fille de 16 ans, très hystérique, parait avoir procuré 
la guérison. Mais cette jeune flile était restée soixante-sept 
jours dans le service, elle repos pourrait bien avoir eu au- 
tant de part à la guérison que les impressions suggestives. 

Les 2 malades qui avaient résisté à l'électrisation, ont été 
soumis, l'un, au redressement pendant la ehloroformisation, 
l'autre à des sections tendineuses puis à une immobilisa- 
tion du pied. Ils n'ont été qu'améliorés. 

La durée du traitement par l'électrisation a été de qua- 
torze jours. 

Obs. 65. — Pied bol hystérique. — G.,. (Clémence), âgée de 
16 ans, exerçant la profession de repasseuse, entre le 7 sep- 
tembre 1881. Son pied droit est dans l'attitude du pied bot 
équin varus, et cette déformation est survenue sans cause. Par 
des pressions et par des eHorts avec les mains, je chercbe à 
modifier cette attitude, sans pouvoir y parvenir. Tous les mus- 
cles de la jambe sont contractures, et la prédominance des 
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extenseurs sur les fléchisseurs produit l'état d'extension for- 
cée. Il n'y a aucune lésion des os ni des articulations du pied. 
La contracture (les muscles est survenue sans cause locale ap- 
préciable. 

Mais on a affaire à une jeune fille qui a des attaques d'hys- 
térie. Toute la moitié draite du corps est insensible, notam- 
ment la moitié droite du voile du palais et de la langue. Il y a 
de la dyschromatopsie à droite. 

L'aimantation des muscles de la jambe, avec un puissant ai- 
mant prêté par mon collègue le D'ItumontpalIier, échoue com- 
plètement. L'électrisation rend la contracture moins intense, 
mais ne la fait pas disparaître. J'a,)oute aux séances d'électri- 
sation le bromure de potassium à la dose de trois grammes par 
jour. Au bout de dix-neut jours dû ce traitement, la contrac- 
ture des muscles de la jambe cesse, le pied droit reprend sa 
position naturelle, et la malade peut marcher sans la moindre 
gène. Mais la dyschromatopsie et l'hémianesthésie persistent 
à droite. 

J'ai lieu de croire que la guérison du pied bot hystérique a 
été définitive, car cette jeune malade, qui devait revenir à la 
Pitié dans le cas d'un retour de sa contracture, n'a pas été 



Obs. 66. — Pi'erf bot ifquin varus parconlraelure Iraumalique 
des muscles de ia /amÈe (publiée par M. Barbier l'wBul. de la 
Société clinique de Paris, t. VIII, p. 151, 1854). — Le nommé 
de L... (Paul-Louis), âgé de 22 ans, exerçant la profession 
d'écuyer à l'Hippodrome, entre dans mon service le 18 fô« 
vriep 1884, salle Broca, n" 29. 

La veille de son admission, il fut renversé par une voiture 
de place, dont les roues lui passèrent sur les jambes et en par- 
ticulier sur la jambe gauche. Soit à la suite de l'émotion pro- 
duite par l'accident, soit qus déjà les contractures se soient ma- 
nifestées à ce moment, il ne put marcher pour rentrer chez 
lui, et ce n'est que dans la nuit (l'accident étant arrivé assez 
tard dans la soirée), qu'il s'aperçut de la déformation de son 
pied gauche, telle qu'elle se présente aujourd'hui. 

L'attitude du membre atteint se caractérise en deux mots : 
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c'est un pied bot vanis équin trps accentué. L'extension et la 
rotitiou du pied sont tellement prononcées, que l'astragale 
est subluîé et que la tète de cet os (ait une saillie notable à 
la partie antérieure du cou-de-piôd. La voûte plantaire est 
plus concave qu'à l'état normal. Les orteils sont fortement 
étendus sur le dos du pied. 

Le pied n'est pas absolument fixe dans sa position extrême. 
De temps en temps l'attitude semble se relâcher ; mais, soit 
spontanément, soit à l'occasion d'un mouvement ou de toute 
autre excitation, le pied reprend sa position vicieuse, exagé- 
rée,après une série de contractions successives, et comme par 
sauts. 

Tout effort, tenté dans le but de redresser le membre, occa- 
sionne des douleui's intolérables et sans résultat aucun. A la 
suite de ces tentatives, le pied est fixé au maximum de dépla- 
cement. 

Lorsqu'on fait lever le malade, il est facile de s'apercevoir 
que la marche est presque impossible ; le poids du corps repose 
sur la pointe du pied et sur la partie antérieure de son bord 
externe. 

Il n'existe ni ecchymose, ni trace de contusion sur la peau 
de la jambe. Une douleur vive, que l'on provoque par ta pres- 
sion au-dessous de la tète du péroné, la présence sur le côté ex- 
terne de la jambe d'une zone d'anesthésie, pourraient faire 
songer à une fracture directe de la partie supérieure du pé- 
roné, fracture dont les fragments auraient lésé le nerf sctati- 
que poplité externe; mais l'examen attentifdu malade éloigne 
cette hypothèse. Une paralysie ou une excitation du nerf scia- 
tique poplité externe ne produirait pas, en raison de sa dis- 
tribution anatomique, l'aspect spécial que présente le pied . 
Lesniusclesantérieurs delà jambeet le soléaire, peut-être le 
jambier postérieur, sont seuls intéressés ; les péroniers laté- 
raux, comme nous le verrons, sont intacts. 

On constate, d'ailleurs, qu'il existe au devant de la tête de 
l'astragale, sous la peau violemment tendue qui la recouvre, 
un filet nerveux, le nerf rausculo-cutané, dont les fonctions 
sensîtives sont exaspérées. Le moindre contact suffit pour dé- 
terminer une douleur très vive, et, phénomène capital, la 
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contracture semble être plus rigide après chaque excita 
L'interlitnie articulairo tibio- tarsien est égalGinent très i 
loureux. 11 en est de mèine des faisceaux fioreux péri 
laires. L'entorse permanente que subit l'articulatioaj 
fait de la contracture, explique suffisanimeot ce phénoiQ 
du reste plus marqua à la partie externe. ' 

L'exploration électrique vient confirmer ce qu'on supp(»ait 
déjà au sujet de l'état des muscles cités plus haut. Quel que 
soit le mode d'électrisation, galvanique ou faradique, iU m 
réagissent pas. Par contre l'excitation portée sur les péroniers 
latéraux donne les ré'sultats suivants : rotation du pied en 
dehors, jusqu'à un degré voisin de la position normale, hor- 
mis l'extension qui persiste. Mais dès qu'on cesse d'appliquer 
les électrodes, le pied bot se reconstitue. 

Après avoir essayé, mais en vaia, de ramener le pied à sa 
position, le malade étant éveillé, M. Polaillon renonce à ces 
tentatives extrêmement douloureuses, et le 21 février, le 
malade est soumis aux inhalations de chloroforme. A peine la 
période de résolution commence-t-eile, que le pied, jusque-là 
maintenu en rigidité presque absolue, retombe inerte. La 
contracture a cessé, brusquement, d'un seul coup. Les mouve- 
ments provoqués se font sans roideur aucune. De plus, il n'y a 
ni mobilité anormale, ni crépitation qui puisse faire soup- 
çonner une fracture de l'extrémité supérieure du péroné. 

On applique alors une attelle plâtrée en étrier, maintenant 
solidement le pied dans sa position normale. 

L'appareil fut bien supporté, à part quelques doiileurS 
vagues dans le mollet. 

Le 11 mars (dix-huit jours après), on enlève l'appareil plâ- 
tré, et l'on voit se reproduire avec les mêmes caractères les 
contractures du début. Rien n'est changé au tableau ; peut- 
être la pression est-elle moins douloureuse au-dessous de la 
tête du péroné. 

Après quelques jours d'expectation, pendant lesquels l'atti- 
tude du membre n'a pas varié, on remet un deuxième appa- 
reil, en y ajoutant une attelle plantaire. Le malade a été de 
nouveau chloroformé et, de nouveau, la contracture a cessé 
dés la période de résolution. 



Le 1" avril, le malade voulut quitter l'hôpital. Il sortit avec 
SOD a)ipareil . 

L'observation serait forcément incomplète, si quelques 
temps après, il n'avait pris lui-même la peiue de nous écrire. 
La contracture avait persisté encore un certain temps, puis 
environ quiuze jours après sa sortie de l'hôpital, elle avait 
brusquement disparu sans laisser de traces. 

Comme antécédent, il ncus a affirmé n'avoir eu aucun acci- 
dent nerveux. Mais c'est un individu à intelligence peu déve- 
loppée: en outre, il est facile de s'apercevoir que c'est un in- 
dividu fatigué, et il est probable qu'il se livre à des excès al- 
cooliques ou autres. 

Obs, 67. — Pied bot vatiis équin par contracture traumati- 
que chez une jeune femme çmi n'est pas une hystérique franche. 
(Obs. recueillie par M. Barbier et publiée in Bul.de la Société 
clinique, t.YIII, p. 154, 1884.) — La nommée D... (Adèle), 
âgée de 20 aus, domestique, entre le 18 octobre 1884 à la 
Pitié, salle Gerdy. n" 12. 

C'est une femme d'une mauvaise constitution, portant sur 
le cou des traces d'anciens abcès froids et soufiranc encore 
Â l'heure actuelle d'un abcès froid du sein droit. En dehors 
de ces manifestations, elle n'accuse aucune autre maladie. 
Quoique habitant Paris, elle (ut réglée tard, à 18 ans, et la 
menstruation tut toujours irrégulière. 

Elle n'a pas d'antécédents nei-veux bien accusés dans sa 
famille, sauf une de ses tantes, âgée de 54 ans, qui, depuis 
quelques années, est sujette âdes attaques avec perte de con- 
naissance. Quant à elle, à part quelques crises convulsives 
vers l'âge de six ans, elle n'a jamais eu d'attaque hystérique 
tiraDche. Mais elle est extrêmement susceptible aux émotions, 
de quelque nature qu'elles soient. A plusieurs reprises, des 
envies qu'elle éprouvait, ont provoqué des vomissements bi- 
leux abondants. 

Il y a neuf mois, ayant fait une chute sur son genou gauche, 
«lie vit se développer, indépendamment d'un léger gonflement 
du genou, une roideur du pied gauche, mais peu prononcée, 
car, tout en boitant fortement, elle put continuer son métier. 



i 
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CepeDdant, déjà à cotte époque, le pied était en varus équia 
comme aujourd'hui. 

Au mois de novembre 1883, elle a l'auriculaire droit écrasé 
en fermant le magasin où elle était employée. Cet accident 
nécessita l'amputution du doigt, amputation qui lut faite à la 
Charité, dans le sei-vice du D' Despréa. Après l'opération, la 
malade veut uriner, mais en vain. Il existe une rétention 
complète d'urine, et depuis cette époque, elle en est réduite 
à se sonder plusieurs fois par jour. 

M. Besprès lui applique, en même temps et à plusieurs 
reprises, des pointes de feu sur la région contracturée, mais 
sans résultat. C'est également pendant son séjour à la Charité, 
qu'elle eut une hémoptysie ; ses régies n'avaient pas eu lieu à 
l'époque habituelle. 

Elle sort de la Charité boitant toujours. Sans cause appré- 
ciable, la contracture s'exagère de plus en plus, au point de 
ne plus lui permettre la marche qu'avec des béquilles, et elle 
entre à la Pitié. 

On constate alors l'existence d'un pied bot varus équin très 
prononcé, amenant une déformation permanente du pied. U 
marche est impossible. Les mouvements qu'on essaie d'im- 
primer à l'articulation tibio-tarsienne sont horriblement pé- 
nibles, et il est impossible de ramener le pied à sa position 
normale. On constate en même tempH une anesihésie com- 
plète, à droite comme à gauche, jusqu'à une ligne circulaire 
passant au-dessus des clavicules. Les piqiires saignent du 
côté droit seulement. L'interligne articulaire tibio-tarsieii est 
douloureux à la pression, surtout au côté externe et anté- 
rieur. 

Quelques jours après son entrée, le 22 octobre, on la chlo- 
roformise, la contracture cesse, pour reparaître à mesure que 
la malade se réveille, et reprendre son intensité première. 

Le 23 et les jours suivants, on essaie la métallothérapie (ar- 
gent, zinc), sans résultat. 

Le 27. On laisse un aimant dans son lit à gauche. 

Le 2n. Rien n'est changé dans l'état local. Par contre, elle 
se plaint de ne pouvoir librement se servir de son bras gauche. 
Et de fait, il y a de la raideur du coude et de l'épaule. L'es- 
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tension de Tavant-bras est ilouloureuse, la pression du bras, 
et plus particulièrement au niveau du nerC cubital, est très 
pénible. 

Le 30, L'aimant n'ayant rien produit, on a recours à l'élec- 
tricité. Lfts courants continus ne donnent rien. Les courants 
interrompus tout contracter normalement les muscles du côté 
sain, ainsi que ceux du cùtê opposé au-dessus du genou ; mais 
ceux de la jambe sont inexcitables. La sensibilité électrique 
est nulle à gauche, normale à droite. 

Le soir on constate que la sensibilité est revenue à droite: 
la malade perçoit les fortes piqûres. La sensibilité est toujours 
nulle à gauche. De ce coté, on constate également nue exa- 
gération manifeste de la sécrétion sudorale ; le pied est eou- 
Tert de gouttelettes de sueur. La malade a remarqué souvent 
d'elle-même ce phénomène. 

Pendant le mois de novembre, la malade reste dans l'état 
où elle se trouvait à son entrée, sauf que les raideurs du 
membre supérieur ont disparu. A plusieurs reprises, on ap- 
plique des courants continus, sans résultat. 

On l'hypnotise plusieurs Ibis par occlusion des yeux; pen- 
dant le sommeil provoqué la contracture persiste. 

Dans les derniers jours de novembre, elleaocuse une impossi- 
bilité absolue de manger. Il existe un spasme des muscles du 
pharynx, étendu également aux muscles masticateurs. Il y a 
an léger degré de trismus. Ces accidents ne persistèrent pas ; 
la menace du cathétérisme œsophagien a bien pu être pour 
quelque chose dans leur disparition. Ou constate égalementque 
la sensibilité a disparu de nouveau à droite, même la sensibi- 
lité électrique. 

Jusqu'à aujourd'hui, aucune modification ne s'est preduite 
dans son état. Ajoutons que le réflexe tendineux, normal à 
droite, est manifestement exagéré â gauche. Les organes des 
sens sont également atteints, et le doigt introduit dans l'isthme 
du gosier ne produit aucun réflexe nauséeux. 

Au milieu de décembre, elle contracte daus la salle un éry- 
sipèle de la face, ce qui oblige M. Polaillon à la laire passer, 
le 17 décembre, dans un service de médecine. 

Cette malade a été perdue de vue. Mais il est bien probable 
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que les désordres moteurs et sensitifs ont persisté 
s'amendeF, disparaître, revenir encore avant de disparîd 
définitivement. 



Obb. 68. — Pi^d bot talus par contracture rfee fléchisseurs 
chez un alcoolique. — J... (Jules), âgé de 45 ans, employé de 
commerce, entre le 24 septembre 1892, à l'hôpital de la 
Pitié. Il a fait des excès alcooliques pendant de nombreuses 
années. Actuellement il a une grande surexcitation du système 
nerveux, confinant à l'hystérie. 

Il y a quelques mois, un durillon de la face plantaire 
du gros orteil droit le faisant beaucoup souffrir, il prit l'habi- 
tude de marcher en relevant la pointe du pied. Peu à peu il 
ne marcha plus qu'en appuyant sur le talon, et son pied prit 
l'attitude du pied bot talus. 

A l'arrivée du malade, je constate que le pied droit est for- 
tement fléchi sur la jambe, et que cette attitude existe, soit 
pendant le repos au lit, soit pendant la marche qui est très 
pénible. Le tendon du jambier antérieur fait une forte saillie 
sur le cou-de-pied. Non seulement le jambier antérieur est 
contracture, mais encore l'extenseur propre du gros orteil et 
l'extenseur commun des orteils sont le siège de la même affec- 
tion. 

Le repos et toutes les manœuvres pour étendre le pied res- 
tent san? résultat. Le pied est immobilisé dans la flexion, et 
l'obstacle des mouvements réside bien dans la contractui e et 
la rétraction invincibles des fléchisseurs. C'est dans ces con- 
ditions que je me décide à intervenir. 

Le 27 septembre, le malade étant endormi par le chloroforme, 
je pratique la section sous-cutanée, au tiers inférieur de la 
jambe, des tendons du jambier antérieur, de l'extenseur pro- 
pre du gros orteil et de l'extenseur commun des orteils. Après 
ces sections, le pied peut être facilement étendu. Je l'immo- 
bilise dans l'extension forcée à l'aide d'une gonttiére en plâtre 
moulée sur le membre. 

Le 25 octobre. J... (Jules) est envoyé à l'asile de Vincennes, 
Le pied droit est dans une bonne attitude, et il peut marcher 
en appuyant sur la plante du pied. 
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Mais le 23 novembre, il rentre dans le service. La marche est 

redevenue pénible, quoique le pied soit à angle droit sur la 
jambe. Il n'y a ni arthrite tibio-tarsienne,ni arthrite du tarse. 
Mais les muscles de la jambe sont encore conti'acturés et 
douloureux. 

A défaut d'une lésion quelconque pouvant expliquer le 
trouble fonctionnel, cet état me paraît être sous la dépeudance 
d'une excitabilité nerveuse chez un hystéro-alcoolique. 

Le repos au lit, le bromure de potassium, les bains et les 
douches sur la jambe ont confirmé ce diagnostic en amélio- 
rant de plus en plus les douleurs et la contracture muscu- 
laires. Mais à la fin de décembre 1892, J... (Jules) n'était pas 
encore guéri. 

3° Pieds bots propre?neni dits {acquis et congénitaux). 

10 cas \ ^ ^O'^'^^s. 3 opérés, 6 non opérés. 
/ 1 femme, 1 opérée, ^ — 

La rareté des pieds bots dans les services d'adultes 
s'explique par ce fait que les nialadeb, habitués à la confor- 
mation de leur pied, ne viennent pas réclamer les secours 
de la chirurgie. 

Parmi nos 10 cas, 3 appartenaient à des enfants en bas 
âge, 7 à des adultes. 

7 fois le pied bot était d'origine congénitale ; 3 fois il était 
acquis, à la suite d'un trouble nerveux datant de l'enfance, 
à la suite d'une altitude vicieuse et d'une rétraction des 
extenseurs pendant le cours d'un phlegmon diffus, à la suite 
d'une fracture compliquée de l'extrémité supérieure du 
tibia. 

La variété de pied bot varus équin a été de beaucoup 
la plus fréquente (9 cas). Le varus simple avec enroulement 
du pied en dedans ne compte qu'un cas. 

4 malades ontélé opérés par la section du tendon d'Achille, 
le redressement du pied et l'immobilisation dans un appa- 
reil plâtré. Ils ont tous obtenu un bon résultat, c'est-à-dire 
que le pied a été redressé et que la marche était devenue 
aussi facile qu'avec le pied sain. Chez un enfant de six ans, 
P. 1 
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je ne me suis sefvi que dos appareils orLliopédiques. J'ai 
perdu cet enfaoL de vue, lorsque l'amélioration touchait 
presque à la guérison. 

Sur 5 malades qui portaient des pieds bols osseux, 3 vou- 
lurent garder leur déformation. Le ¥ avait bonne envie d'être 
opéré, et je me proposai de faire chez lui la résection cunéi- 
forme du tarse, mais il fut impossibli; de l'endormir par le 
chloroforme (obs. 70). Le 5*, qui avait été apporté dans le 
service pour des plaies de poitrine faites dans une intention 
de suicide, succomba à ses blessures (son décès comptera 
dans la statistique des plaies de poitrine). 11 portait un pied 
bol accidentel qui fut disséqué par M. Routier. Cette dissec- 
tion lui servit à démontrer, dans sa thèse inaugurale (Paris 
1881), que ratlitude vicieuse du pied entraîne assez rapi- 
dement des lésions osseuses, ligamentaires et musculaires 
'(obs. 69). 

Obs. 69. — Varus équin gauche consécutif à une fracture 
compliquée de l'extrémité supérieure du tibia (thèse pour le 
doctorat de M. Routier, 1881, p. 33). En résumé. — X..., âgé 
de 35 ans, entre ie 2 juin 1881, salle Broca, n° 44, dans le 
service de M, Polaillou, pour des blessures qu'il s'était faites 
dans l'intention de se suicider. 

Sa santé avait toujours été bonne. Il avait été soldat, et par 
conséquent il ne peut être soupçonné d'avoir ea un pied bot 
congénital. 

Eu 1872, il est tombé de quarante-cinq pieds de haut, et cette 
chute produisit une fracture de la partie raoyenae|de la cuisse 
gauche et une fracture sous-condyiienne du tibia droit, les 
deux fractures sans plaies. 

Il fut porté à l'hôpital de Blois. Là, il eut des phlegmons 
Consécutifs, car il porte des cicatrices. 

La fracture de la cuisse ne s'est pas consolidée. Mais la 
pseudarthrose de ce côté ne nous occupe pas. 

A droite, le pied est en varus équin troisième degré. Les 
orteils sont fortement dans l'extension et le bourrelet sous- 
inétatarHieu le'; déborde même un peu. Le talon est â peine 
appréciable. Il ne lait pas saillie en arriére du tendon 
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d'Achille et paraît déjeté eu dedans. Le seul mouvement vo- 
lontaire passible est un peu d'extension, qui, en même temps, 
augmente le vai'us. 

Quand, avec la main, on veut corriger la diOormité, on 
s'aperçoit vite qu'elle est irréductible. Le jambier antérieur, 
le triceps sont tendus tour à tour par ces efforts et le pied 
estanimé de mouvements de trémulation. 

Le malade étant mort de ses plaies de poitrine. H, Routier 
irouva, du côté du pied, les altérations suivantes : 

Les muscles sont gi'éles et un peu jaunes. Ils étaient d^à 
trop vieux pour permettre un examen histologique. 

Sous la peau, la graisse est abondante, et forme des paquets 
sous les articulations métatarso-phalangiennes et sur la face 
interne du talon. 

Les orteils sont subluxés en arriére. Les tendons extenseurs 
font corde. 

Le tendon d'Achille s'insère sur le calcanéum, mais il 
n'existe pas de séreuse entre l'os et le tendon, et celui-ci 
paraît être reporté en dedans, en même temps que le calca- 
néum semble avoir fui en haut et en dehors. 

Cet os semble raccourci et courbé de façon à présenter une 
concavité interne. 

Angle saillant au niveau de l'articulation cuboïdienne. Les 
muscles courts de la plante semblent partir en masse de la 
tubéroslté interne du calcanéum, et les tissus, entre cette 
tubérosité et la malléole interne, tissus qui recouvrent les 
coulisses tendineuses, sont lardacés. 

L'articulation ti bio-tarsienne présente des lésions intéres- 
santes. Les ligaments antérieurs et postérieurs sont épais, 
lardacés. L'astragale est on abduction forcée et ses mouve- 
ments sont à peu prés nuls. 

Le cartilage d'encroiîtemGnt du tibia est traversé de droite 
à gauche par une fissure à bords mousses. Il présente, comme 
celui de l'astragale, une couleur rouge. Celui-ci offre, de plus, 
plusieurs érosions, surlout sur la lèvre interne de la poulie. 

Adhérences nombreuses entre les malléoles et les laces 
latérales de l'astragale. Du côté interne, il n'y a plus vesligo 
d'articulation. 
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Le scaphoïde et le cuboïde, dont les cartilages sont aussi 
malades, sont subluxés en dedans et ea bas. Un tissu lardacé 
épaissit tous les ligaments. 

Le calcanéum est immobilisé par rapport à l'astragale ou k 
peu prés. Il est aussi descendu que possible, et ici on voïk j 
bien qu'à cause du plan incliné, il a tourné. L'extrémité de la J 
surlace postérieure articulaire de l'astragale le déborde ea,j 
arriére. 

Ces surfaces paraissent malades. Il y a comme des adhé*1 
rences vers les parties internes. 

J'ai donné celte description, parce que les aatopsîes de"1 
pieds bots acquis sont très rares. Toutes ces lésions s 
secondaires, et il a suffi, comme le fait remarquer M. B 
tier, d'une attitude vicieuse pendant huit années pour le! 
réaliser chez cet homme, ancien soldat et bien portant. 

Ob8. 70. — G... (Eugène), âgé de 30 ans, exerçant la pro- J 
fession de polisseur, est entré le 1" juin 1889 pour un pied.! 
bot osseux Tai'us équin. Il a des habitudes alcooliques et, e 
même temps, il prend assez fréquemment des attaques d'épi-|?l 
lepsie. 

Il était indiqué de faîr« chez ce malade la résection cunéî-. 
forme du tarse pour redresser le pied, et le patient avait J 
accepté cette opération avec empressement. 

Le 10 juin, toutes mes dispositions sont prises pour faîro J 
cette opération. 

A 10 h, -12 un de mes internes commence la chloroformi-'J 
sation, par le procédé de la compresse, avec du chloroformei 
ordinaire. Au bout de cinq minutes, le patient accuse quel-J 
ques bourdonnements d'oreilles. A 10 h. 53 période d'excita 
tion. A 10 h. 56, je veux commencer l'opération, mais je sui 
obligé de m'arrèter aussitôt, car il y a une absence compléi 
d'anesthésie. On continue à donner du chloroforme s. 
sultat. Au lieu d'avoir un engourdissement de la sensibilitétj 
le patient semble plutôt être dans un état d'hyperesthésie. 

A 11 h. 17, après trente-cinq minutes de chloroformisationj 
continue, le malade ayant absorbé une grande quantité de] 
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chloroforme, qui l'a mis dans un état complet d'ivresse, mais 
saQs produire aucune anesthésie, j'ai cru prudent d'arpêtGP la 
choroformisation et de remettre l'opération à un autre jour. 
Mais Eugène G... n'a plus voulu s'y soumettre et à renoncé 
à se faire opérer. 



COHaKNlTALEa (l). 

XXIV. — Malformations des orteils. 

1 homme, 1 opéré, i guéri. 

1 femme, 1 non opéré, 1 — 



3 cas 



Obs. 71. — Malformation du quatrième orteil. — M... 
(Kmraa), âgée de 27 ans, couturière, entre dans mon service, 
le 12 novembre 1884, pour ane entorse tibîo-tarsieune à 
droite. Le 4* orteil de son pied gauche, plus petit qu'à l'état 
normal, était implanté en arriére des autres orteils, sur la 
face dorsale du 4' métatarsien, Il semblait que cet orteil avait 
subi une luxation complète eu haut- 
Cette difformité était congénitale. Elle ne gênait en rien la 
malade. Par suite, aucune opération n'était indiquée. 

Obs. 72. — Malformation du gros orteil (Présentation du 
malade à la Société de chirurgie le juin 1883, Bulletin, 
p. 491 .) — Le nommé R... (Emile), âgé de 20 ans, journalier, 
entre à la Pitié le 4 mai 1883, 

11 portait,sur le bord interne du pied gauche, un gros orteil 
difforme et articulé perpendiculairement à la direction du pre- 
mier métatarsien. Cet os, qui est un peu plus volumineux que 
celui du côté opposé, se terminait en avant par une extrémité 
arrondie, comme s'il y avait eu une désarticulation du gros 
ortojl. Le gros orteil, au lieu de continuer la direction du 
métatarsien, s'implantait à angle droit sur la face interne de 
latetearticulaire.il avait une configuration anormale: sa 
première phalange étant implantée perpendiculairement au 

(1) Quelques pieds bots oongêoitaui du chapitre précédent rentrent 
dans cette catégorie. 
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métatarsien, sa deuxième phalange s'articulait à angle droit 1 
avec la première et se dirigeait d'avant en arrière parallèle- y 
ment au premier métatarsien. 

On pourrait croirO'l 
fjue cette dispositîoilS 
a été produite peu i 
peu, depuis l'enfauceiS 
par une chaussup^B 
mal faite, qui auraiig 
déjeté l'orteil en d©^ i 
dans et aurait en mê- 
me temps infléchi sa ] 
dernière phalange en ^ 
arriére. Mais il c 
estrien.carlamalfop- ] 
mationexistaitdepuia ] 
la naissance. En ( 
tre, sur la face posté-'l 
rieuredel'orteilanop- ' 
mal, et séparé de lui * 
par une dépressiott 1 
cutanée, on trouvait \, 
un autre orteil surnu- 
mèrair^, petit et atro- "1 
phié. 

Ces deux orteils, 1 
soudés l'un à l'autre, f 
jouissaient de mouvô-'jj 
ments de flexion du côté de la face plantaire et de mouve- 
ments d'extension, qui les redressaient sur le bord interne da'l 
pied. La peau qui les recouvrait, possédait la sensibilité com- 3 
mune. 

Ils constituaient une difformité extrêmement gênante pQur'l 
la marche. Cette gène avait augmenté avec l'âge. Dans ces der- 1 
niers temps, une marche un peu prolongée devenait impossiblo'j 
et occasionnait des douleurs dans le pied et dans la jambe.' ( 
Les parents d'Rmile R... ne présentent aucune maltorm*»! 
tion. Soojpied droit est bien conformé, ainsi que les quatre* 




Figure 3. 

Malformation ûa gros orteil (dessin par 

M. Causaade). 
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derniers orteils du pied gauche. Notons, sans y attacher de 
l'importance, qu'ilatti'itme sa malformation à ce que sa mère, 
étant enceinte de lui, a été serrée entre une voiture et la de- 
vanture d'un magasin. 

L'opération, faite le 12 mail883, a été des plus simples. Une 
incision dorsale et une incision plantaire circonscrivent les 
orteils à enlever. La désarticulation se fait ensuite avec une 
grande facilité, en laissant les os sésamoïdes. Suture métal- 
lique, drain. Guérison par première intention. 

Esnamen des orteils enlevés. La peau qui les recouvre, est 
épaisse, calleuse. Un ongle bien formé existe sur la face dor- 
sale de la phalangette. Le panicule graisseux de la face plan- 
taire est abondant. 

Le gros orteil est pourvu de deux tendons, un extenseur et 
un fléchisseur. CeuX'Ci présentent, tous les deux, le même 
trajet et la même disposition: arrivés à l'extrémité antérieure 
du premier métatarsien, ils s'Infléchissent en dedans, s'atta- 
chent par une expansion à l'extrémité antérieure de la pre- 
mière phalange, puis se coudent une seconde fois pour aller 
s'attacher à la deuxième phalange. Ils agissent sur les pha- 
langes à la manière d'un (11 de sonnette. 

L'articulation métatarso-phalangienne a la disposition nor- 
male. Elle est seulement située sur le côté de la tète méta- 
tarsienne. L'articulation phalangionne est déformée. 

L'orteil surnuméraire est représenté par une phalange 
aplatie, de forme triangulaire, longue de deux centimètres, dont 
la base est réunie par des tissus fibreux à la seconde pha- 
lange du gros orteil, et dont l'extrémité porte l'inserlion d'un 
tendon, qui représente un muscle extenseur. 

Opérations sur le Pied. 

XXV. — Évidements, grattages, extractions de xéguestres. 

13 opérations. 
7 hommes : 4 guérisons. 1 amél., 1 non guéri, 1 mort (1). 
î femmes : 3 — 1—0 — 2 — 
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Presque toutes ces opérations ont été faites pour des' 

osléo-artiirites suppurées, très étendues, de nature tuber- 
culeuse. Je n'ai relevé que 1 cas dans lequel la maladie pa- 
raissait avoir pour origine une ostéo-myélile phtegmoneuse, 
et 2 cas dans lesquels un traumatisme antérieur paraissait 
avoir été l'origine de l'ostéo-arlbrite. 

10 fois la maladie siégeait sur le tarse, et 3 fois sur le 
métatarse et les phalanges. 

Les opérations ont consisté, selon les cas, k enlever les 
séquestres, à faire le curettage des foyers fongueux, à 
évider un ou plusieurs des os du tarse, souvent à cauté- 
riser la cavité avec le fer rouge ou le chlorure de zinc. La 
plupart de ces opérations ont été très sérieuses et tri 
étendues, 

7 opérés ont guéri. 

2 ont été améliorés, conservant une fistule. 

l n'a retiré aucun bénéfice. Le mal a continué à pro- 
gresser et j'ai dû pratiquer l'amputation intra-malléolaire 
du pied. 

3 opérés sont morts. Leur décès, survenu plus ou moins 
tardivement, ne peut être mis sur le compte de l'acte opé- 
ratoire, mais doit bien évidemment être attribué aux pro- 
grès de la maladie primitive, c'est-à-dire de la tuberculose 
(obs. 38, 39,41). 

La durée moyenne du traitement, depuis le jour de l'opé- 
ration jusqu'à la sortie de l'hôpital, a été de trente-sept 
jours. 

XXVI. — Résections arlicutaires des phalanges et des 

métatarsiens. 

,- 19 hommes, 9 guéris, ) „ 

*" ""' î 1 femme, l - ( » """'■ 

Les lésions, qui ont rendu ces opérations nécessaires, 
sont: 
3 arthrites tuberculeuses suppurées. 
i ostéo-arthrite avec nécrose chez un atliéromateux. ~ 
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2 fractures comminutives. 

1 luxation irréûuclible du gros orteil (obs. 12). 

3 orteils en marteau (obs. 63, 64). 

Quant à la nature de la résection, je compte : 4 résections 
des articulations phalangiennes, 5 résections des articula- 
tions mélatarso-phalaugiennes, 1 résection de l'os sésa- 
moide interne du gros orteil (obs. 13). 

La durée moyenne du traitement, depuis le jour de l'opé- 
ration jusqu'à la sortie de l'hôpital, a été de vingt et un jours 
pour les résections phalangiennes et de trente-sept jours 
pour les résections meta tarso- phalangiennes. 

La cicatrisation s'est faite par réunion immédiate chez 
8 opérés. 2 fois la plaie a suppuré, laissant, dans 1 cas, une 
fistule que j'ai dû cautériser avec une petite (lèche de pâte 
au cblorure de zinc. 

XXVII. — Extirpations des os du tarse. 

. \ l homme, 1 guéri, mort. 
* '^^^ / 3 femmes, 1 — 2 — 

La cause de ces extirpations a été le traumatisme dans 
2 cas, la tuberculose dans les 2 autres cas. 

Les 2 extirpations à la suite de traumatisme ont porté sur 
l'astragale. 11 s'agissait de deux femmes, qui avaient une 
luxation du pied avec large plaie et fracture du péronée. 
L'une des opérées a guéri, l'autre, qui était atteinte d'albumi- 
nurie, a succombé à une pneumonie septicémique. J'ai déjà 
signalé ce fait dans la statistique des luxations du pied. Je 
le rapporte ici avec plus de détails (obs. 73.) 

Obs. 73. — Luxation complète du pied en dehors; large plaie 
avec fracture de la malléole exlerr^ ; extirpation, de T astragale; 
albuminurie; pneumonie septiqice; mort. — La nommée B... 
(Èraélie), âgé de 50 ans, exerçant la proiession de journalière, 
est apportée à la Pitié le 7 mai 1883. 

On n'a pas de renseignements sur ses antécédents. 

Pendant la nuit, vraisemblablement après des excès alcoo- 
liques, elle est tombée dans un escalier. Elle essaya de se re- 
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lever, mais ne put y parvenir et resta sans secours pendant 
plus d'une heure. 

A l'hôpital on constate, au niveau de la malléole interne du 
pied droit, une plaie par où font issue, d'une part, la mortaise 
péronéo-tibiale (lecorps de ces os est intact), d'autre part, l'as- 
tragale et une partie du calcanéum. Le pied est luxé en de- 
hors à angle droit. Hômorrhagie peu abondante. Réduction 
absolument impossit)]e 

L'état général est satisfaisant, mais il y a une grande su- 
rexcitation alcoolique. 

Anesthésie par le chloroforme. Extirpation de l'astragale, 
qui ne tient plus que par quelques débris ligamenteux. Lavage 
phéniqué,réduction, deux points de suture et clrain. Pansement 
de Lister; appareil plâtré. 

Le 7 mai, soir. 39°, langue un peu sèche. 

Le 8 mai. Malgré le sulfate de quinine par prises de gr. 15 
de trois en trois heures, le aoir 39° ,7. 

Pansement, rien de particulier. 

Le 9. Les sutures, qui n'ont pas pris, sont enlevées. Langue 
sèche; faciès terreux. Petite quantité d'albumine dans 
l'urine, pas de sucre. Sulfate de quinine gr. 10 toutes les 
deux heures, deux verres d'eau de sedlitz. 

Le 10. Nouveau pansement. Eschare superficielle et phlyc- 
tènes à la face antérieure de la jambe. Le soir, fièvre presque 
tombée. Le sulfate de quinine est continué. 

Le U. Pas de pansement. Fièvre raodcrée, cependant le fa- 
ciès est peu satisfaisant. Langue toujours sèche. 

Les 12, 13 et 14, 38",2; 38°,5 le matin, la soir 40'. 

Le 15. Fusée purulente à la face externe de la jambe. Ou- 
verture au thermocautère. 

Le soir, fièvre moins vive. Toux; pas d'expectoration ; ma- 
tité sous la clavicule droite; râles crépitants et sous-crépitants 
dissôminés; pas de souffle. 

Le 16. L'exaspération fébrile vespôrale fait défaut. 

Le 17. Faciès grippé et plombé avec plaques eyaniquea, 
subdelirium continu. Ecchymoses sous-cutanécs aux deux 
membres ioférieurs, indiquant des embolies. Respirât 
anxieuse. 
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Mort dans la soirée. 

Autopsie, le 19 mai. 

Cœur flasque, pas d'athérôme, ni de lésions valvulaires. 
Caillot agoniçiue dans le cœur droit. 

Poumon : congestion généralisée du poumon gauche, avec 
points de splénisation. A droite, pneumonie massive à l'état 
d'hépatîsation grise du lobe supérieur. Dana le lobe intérieur, 
mélange de (congestion et de splénisation. En aucun point du 
poumon ni infarctus, ni abcès raétastatiques. 

Foie gras ; pas d'abcès métastatiqnes, non plus que dans la 
rate. 

Setns. Apparence normale. 

/•ierf. i^'iuéepurK^etiie dans la gaine des péroniers remontant 
jusqu'au tiers supérieur de la jambe. 

Tendons exfoliés, baignant dans le pus. 

Tibia et péroné intacts, sauf en deux points, où la substance 
osseuse fait défaut par arrachement des ligaments. 

Dans la cavilé de ta plaie, trois à quatre petits débris osseux 
Un morceau de la tète de l'astragale adhère par un faisceau 
ligamenteux au seaphoide. 

Le tiers inférieur de la grande apophyse du calcanéum est 
détachée. 

Le pus baigne les surfaces articulaires antérieures des cu- 
néiformes et du cuboïde. 

On a recherché dans les urines la présence de l'acide phé- 
itique, afin de savoir s'il n'y avait pas eu un certain degré 
d'intoxication par cotte substance. Mais les réactifs ont dô- 
montré l'absence de la moindre trace d'acide phénique. 

La malade, qui était alcoolique etalbuminurique, a succombé 
à une pneumonie septique, développée sous l'influence du 
irauraatisme accidentel et du traumatisme opératoire. 

Les deux extirpations, nécessitées par la tuberculose, ont 

[porté, l'une sur le calcanéum, l'autre sur le ouboïde. La 

première avait réussi comme opération, mais l'opérée est 

, morte de méningo-encépli alite tuberculeuse plus de quatre 

t mo!s après son opération (obs. 40). 

La seconde, extirpation du cuboïde, n'a donné qu'un 
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succès momentané. Au bout de sept mois et demi, il restait 
encore une fistule; le pied était fortement déjeté en dehors 
et ne pouvait servir pour la marctie. Le patient, nomme G... 
(Charles), âgé de 48 ans,mceai!iicicn, a dû rentrer dans mon 
service pour une récidive de l'affection tuberculeuse dans 
le tarse. J'ai été obligé de lui amputer le pied quelque 
temps après (obs. 120). 

XXVIII. — Ostéotomie. 

1 cas — i femme guérie. 

Obs. 74. — Consolidation vicieusp d'une fracture du 2" méla- 
larsien, ostéotomie cunéiforme, guérison (déjà citée obs. 4). — 
D... (Elise), âgée 16 ans, domestique, entre le 20 septembre 
1884 à l'hôpital de la Pitié, pour une douleur du pied droit, 
que l'on considéra comme une entorse. Quelques jours aupa- 
ravant, son pied ayant glissé sur un caillou, elle fit un faux 
pas et ressentit une vive douleur. Cependant elle put ren- 
trer chez elle, en marchant sur le talon pour éviter le contact 
de la plante du pied avec le sol. 

A l'hôpital, on constata du gonflement sur le dos du pied, 
de la douleur dans larégion du 2* métatarsien, de l'ecchymose; 
mais on ne trouva aucun signe certain pouvant mettre sur la 
voie d'une fracture. 

La fracture fut donc méconnue pendant quinze jours, jus- 
qu'au moment où, le gonflement ayant disparu, on put sentir 
uu cal très net sur le milieu du 2» métatarsien. 

La fracture était déjà vicieusement consolidée. Le fragment 
antérieur s'était incliné en bas.formant un angle droit avec le 
fragment postérieur, de sorte que la tête du métatarsien el 
l'orteil correspondant appuyait douloureusement sur le sol 
pendant la marche. La malade ne pouvait marcher qu'en se 
portant sur le talon et en relevant la pointe du pied. 

Je lui proposai de remédier à cet état en redressant le mé- 
tatarsien par une ostéotomie, 

Lel8novembre,lamaladeest endormie par le chloroforme et 
le membre est ischémie avec la bande d'Esmarch, Je pratique, 
sui' la face dorsale du deuxième métatarsien, une incision de 



quatre centimètres. Aprét 
tenseur, j'arrive sur le cal vici 
j'enlève uu coin d'os sur 1. 



r fait écarter le tendon de l'ex- 
ieux. Avec un ciseau ordinaire, 
nie formée par les deux I 



nients. Le métatarsien est aussitôt redressé. Quelques points 
de suture cutanée, un pansement de Lister et un appareil 
plâtré complètent l'opération. 

Le 23 décembre, l'appareil plâtré fut enlevé. L'os était con- 
solidé dans une bonne positiOD. 

Le 7 janvier, Elise D... marchait très bien et sortait de 
l'hôpital. 

XXIX. — Ampulaliom. 

4° Amputations ou désarticulations du gros orteil. 

l 6 femmes, 3 guéries. \ 

Les causes de ces amputations ont été : 

Le mal perforant grave dans 13 cas. 

L'ostéo-artlirite tuberculeuse, 5 cas. 

L'ostéo -arthrite Iraumatique simple, 1 cas. 

Un durillon très douloureux, i cas. 

Un moignon douloureux à la suite d'un écrasement par 
chemin de fer,l cas. 

Une malformation du gros orteil, 1 cas. 
" L'ampuLation a été faite : 13 fois dans la continuité de la 
première phalange et 1 fois dans la continuité de la phalan- 
gette. La désarticulation du gros orteil a eu lieu 8 fois. 

J'ai noté que II fois la réunion immédiate avait été ob- 
tenue, et que 8 fois la réunion avait été presque immédiate 
avec un peu de sphacèle ou un peu de suppuration des 
lèvres de la plaie. Dans 3 cas, le mode de cicatrisation n'a 
pas été mentionné. 

La durée moyenne de la guérison a été de vingt-quatre 
jours dans le cas de réunion immédiate, et de trente-deux 
jours dans le cas de cicatrisation avec un peu de suppu- 
ration. 

Sur les 22 opérés, aucune mortalité opératoire. Je si- 
gnale toutefois le fait suivant, dans lequel un décès est sur- 
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venu tardive nienl sans qu'on puisse l'attribuer à l'amputa- 
tion ; 

Ob3. 7B. — Une femme D... (Marie), âgée de (îO ans, mar- 
cbanâe ambulante, entre à la Pitié le 20 juillet 18SS. Elle est 
affectée d'une oatéo-arthrite suppurée du gros orteil gauche. 
Elle est en même temps glycosurique à un degré avancé. 

Le as juillet, je pratique la désarticulation du gros orteil. 
Suture du lambeau. Pansement de Lister. 

Malgré le diabète, l'opération guérit eans suppurer par 
réunion immédiate, et la malade semblait bors d*aQaire. 

Mais, au bout de quelques semaines, une plaque de gangrène 
apparaît au talon. Bientôt la gangrène s'étend au pied et aux 
orteila, et j)rend la forme humide. Suppuration aanieuae à 
odeur iniecte. 

Malgré les pansements au créaole et au sublimé alteruati- 
veraent, la malade s'affaiblit peu à peu. La quantité du sucre 
augmente dans les urines, et lia mort arrive le 10 novembre, 
trois mois et demi après la désarticulation du gros orteil. 

Obs. 1Q. — JWaî per/orani, osle'o -arthrite suppurée du gros 
orteil, désarticulation, Guérison. —Le nommé H... (Henri), 
garçon boucher, âgé de 31 ans, entre le 19 janvier 1S83 à la 
Pitié. 

Rien dans les antécédents héréditaires. 

Il n'a jamais eu de maladie antérieure. Pas de scrofule. 
Signes et aveux d'habitudes alcooliques prononcées. 

En 1S7S, étant soldat, il fut piqué par un clou à l'orteil droit, 
mais la petite plaie se referma. Au bout d'un an, épaississe- 
ment de l'épiderme à la face inférieure du gros orteil. Ce 
durillon a été enlevé. Le malade l'attribue à la piqûre du 
clou. En même temps que le durillon, il s'est formé latéra- 
lement une fente qui laissait suinter un peu de pus. Ce petit 
mal persista, empêchant le malade de travailler et causant 
des douleurs pendant la marche. 

A la fin de 18S2, le malade entra dans le service de M, l6 
li' Polaillon. A la suite de lavages à l'eau phéniquée forte, 
le malade sortit presque guéri, ne suppurant plus, mais con- 
servant un petit orifice fistuleux sans aucune importance. 
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Il rentra à la Pitié, le 19 jairriei' 1883. La âstsle était lar- 
gement ouverte, les douleurs assez considérables, la suppu- 
ration beaucoup plus prononcée que par le passé. 

Le malade est d'une constitution sèche. Il paraît bien por- 
tant; il n'a aucun signe de scrofule ni de tuberculose. 

La marche est possible, mais difficile, à cause des douleurs. 
Les mouvements des articulations du pied st des orteils sont 
relativement laciles et non douloureux; c'est surtout dans 
la position déclive du pied que les douleurs se font sentir. 

Au niveau du gros orteil du côté droii, immédiatement sur 
la première phalange, on trouve une ulcération de la largeur 
d'une pièce d'un franc, irrégulièrement circulaire. Le fond en 
est rougeàtre, fongueux, granuleux et saigne quand on le tou- 
che. Les lèvres de l'ulcération sont livides, amincies et dé- 
collées. Par l'exploration avec le stylet, on arrive sur l'os, qui 
est irrégulier et dénudé. On peut constater une perte de subs- 
tance dans le corps de !a première phalange. L'articulation 
métatarso-phalangienne paraît saine. Les mouvements sont in- 
dolents et normaux. 

Immédiatement autour de l'ulcération, la sensibilité tactile 
et douloureuse est complètement perdue. Plus en dehors, il y 
a un retard considérable de la sensibilité à la douleur. La 
thermesthésiô et la sensibilité profonde, ainsi que la sensibilité 
articulaire, sont conservées. Les réflexes tendineux du pied et 
de la rotule sont absolument perdus. Il en de même de ceux 
de la main. Lorsque la malade cherche à faire des mouvements 
les yeux étant fermés, il a une certaine incoordination; néau- 
moins le but est toujours atteint. Il n'y a pas de douleurs 
fulgurantes. On ne peut pas explorer la marche à cause des 
douleurs. Pas d'autres signes d'ataxie. 

25 janvier. Ghloroformtsation. Lavages phéniqués. Pulvéri- 
sation phéniquée. Désarticulation du gros orteil. Lambeau 
dorsal et externe, à cause de la pi-ésencede l'ulcération plan- 
taire. Les tissus sont durs et lardacés. Pendant que M. Polail- 
lon opère, la portion terminale de la phalange se rompt et se 
détache avec la phalangette. 11 termine l'opération en saisis- 
sant la phalauge avec un daviei' de Farabeuf. 

Il y a des fongosités autour de l'oa et de l'articulation mé- 
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tatarso-phalangienne; mais l'articulation elle-même est i 
lument saine. 

Sutures métalliques. Petit drain à la partie antérieure de 
la plaie. 

Le 26. Pas de douleur. Pas de fièvre. Bon état général du 
malade qui mange bien. 

Le 28. On retire deux sutures. Pas de suppuration. 

Le 30. On enlève les autres sutures. La plaie est réunie par 
première intention. 

Le 4 février. Petite fusée purulente à la face dorsale, proba- 
blement dans la gaine de l'extenseur du gros orteil. 

Le 26. Le malade quitte l'hôpital complètement guéri. 

2" Amputations ou désarticulations de l'un des quatre 
derniers orteils. 

\ 1 femme, 1 guérie \ 
Les ostéo-artlirites suppitrées, le mal perforant, une dé- 
formation acquise, un durillon douloureux, telles sout les 
causes qui ont nécessité ces amputations. 

L'opération a porté sur le 2' orteil 3 fois 

_ 3= — 1 — ~ 

— 4'' — -1 — 

_ 5' — 5 — 

11 y a eu 6 amputations dans la continuité et 4 désal 
eulations. 

La guérisoo par réunion immédiate a eu lieu 7 fois a 
une durée moyenne de dix-huit jours. 

Dans 1 cas la cicatrisation s'est faite par suppuratioaï 
le traitement a duré quatre-vingt-six jours. 

3" Amputations de niétatarsiens avec l'orteil correspi 
dant. 

17 cas S *3 hommes, 13 guéris 1 „ ^^^^ 
( 4 femmes, 4 guenes \ 

12 fois, la cause de l'amputation a été une ostéo-arlhjl 
tuberculeuse; 4 fois, le mal perforant; 1 fois,uu épithélîôB 
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tivant après l'amputation du gros orteil deux aanées 
auparavant. 

Le tableau suivant indique la fréquence de l'opération 
selon l'espèce du métatarsien et la nature de l'amputation: 

1" mélalarsien, G ampulalions ! ^ If' '' ""«""i'^- 

/ l désarticulation, 
1" et 3' métatarsien, 1 amputation dans la continuité. 
2' métatarsien, i amputation dans la continuité. 

3* métatarsien, i amputation dans la continuité. 

3 dans la continuité. 

2 désarticulations. 

1 dans la continuité. 



5* métatarsien, 5 amputations i <, , 

( y désarticulations. 

4*et5'mélalarsicns, 3 amputations 



2 désarticulations. 
Comme résultat, j'ai obtenu : 

5 réunions immédiates etguérison en vingt- sept jours. 

6 réunions avec un peu de suppuration ou un peu de 
spliacèle, et guérison en quarante-neuf jours en moyenne. 

3 cicatrisations par suppuration avec guérison en cent 
quatre jours. 

3 cas dans lesquels le mode de cicatrisation n'a pas été 
mentionné. 

Aucun des opérés n'a succombé, et j'ai montré, dans une 
note à la Société de chirurgie (Bull., t. Vil, p. 328, 1881), 
que ces amputations longiludlnales du pied pouvaient se 
concilier avec un bon fonctionnement et la facilité de la 
marche. 

4" Amputations partielles du pied. 

6 cas — 6 hommes, 6 guéris, mort. 

2 écrasemenftidupied,2ostéo-artlirites suppurées, 1 car- 
cinome de la région métatarsienne, 1 mortification de tous 
les orteils par gelure avec large plaie consécutive du méta- 
tarse, m'ont obligea pratiquer ces amputations partielles. 

J'ai eu 4 fois recours à la désarticulation sous astraga- 
lienne, et 2 fois à l'amputation de Chopart. 

Dan-s toutes ces opéralions, j'ai suturé le lambeau et j'ai 
appliqué le pansement de Lister. 
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J'ai obteou une réunion immétUale parfaite chez 3 opérés^ 
Dans 2 cas, la réunion immédiate a été retardée par un peu 
de spliacèle du lambpau. Dans 1 cas, la plaie opératoire a 
suppuré (obs. 77). 

La durée moyenne de la guérison, depuis l'opération jus- 
qu'au moment où l'opéré était capable do marclier, a été de 
soixante-douze jours. 

Dans tous les cas, le moignon était très satisfaisant. Dans 
les 2 amputations de Chopart notamment, il n'y avait aucun 
renversement du caleanéum en arrière, ei le moignon avait 
conservé des mouvements de flexion et d'extension comme 
le pied sain. Tous les opérés marchaient avec un soulier 
spécial. 

Obs. 77. — Le nommé L... (Julesl, cocher, âge de 34 ans, 
entre à la Pitié, le 12 octobre 1887. A la suite d'un coup de 
pied de cheval sur son pied droit, il a'esi îormè une ostéo-ar- 
thrite qui a suppuré. La partie antérieui'e du pied est tuméfiée, 
douloureuse à la pression, et présente plusieurs fistules qui 
laissent échapper un pus ichoreux et fétide. L'exploration 
avec le stylet indique que le métatarse et la rangée antérieure 
ilu tarse sont atteints d'ostéite supporée. 

Api'ès avoir désinfecté, autant que possible, les foyers puru- 
lents en les lavant chaque jour avec une injection d'eau phé- 
niquée à 5 p. 100, je me décidai à enlever les parties malades. 

Le 20 octobre, le malade étant soumis à l'anesthésie chloro- 
formique, je pratiquai la désarticulation de Chopart. Suture 
du lambeau, drain, pansement de Lister, 

Le lambeau se réunit partiellement, et suppura dans quel- 
ques points. Tout marcha assez bien pendant quinze jours, la 
température montant parfois, vers le soir, à 38° et 39". 

Mais le 6 novembre, la température s'éleva à 40'',1, et je 
constatai un épanchement dans le genou droit. L'opéré était 
af!ecté de septicémie et l'épanchement du genou était vraisem- 
blablement purulent. 

Le 9 novembre, j'ouvris largement le genou et je lavai l'ar- 
ticulation avec une solution phéniquée forte. Drains. Panse- 
ments antiseptiques. 
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La fièvre continua avec de grandes oscillations pendant 
au mois. Entre temps l'amputation de Chopart s'était complè- 
tement cicatrisée, 

AL.paptir du 7 décembre, Topéré était complètement guéri 
de son empoisonnement sspticémique. 

Le 14 février 1888, il quittait la salle Broca pour aller en 
convalescence à Vincennes. 

Revu depuis, il h, repris sou métier de cocher et marche 
très facilement avec un soulier spécial. 

XXX. — Désarticulations Hbio-tarsiennes. 
2 cas : 2 hommes, 1 guéri, 1 morl. 

Ces 2 désarlicalations ont été pratiquées, l'une pour un 
épithéliôma des orteils envahissant le pied, l'autre pour une 
tumeur blanche suppurée de l'artieulation astragalo-ealca- 
néennc. 

Le premier opéré, homme de 72 aus, a succombé à une 
broncho-pneumonie survenue plus de trois semaines après 
son opération, qui était en voie de guérison (obs. 59). Ce 
décès n'est pas imputable à l'opération. 

L'autre opéré a guéri. Voici son obsei-vation en abrégé : 

Obs. 78. — M... (Emile), âgéde26 ans, cocher aus omnibus, 
entre dans mon service de la Pitié le 13 novembre 1888, 

Il y a trois ans, il s'est fait une entorse qu'il n'a pas soignd'e. 
Il a continué son travail malgré un gonflement et une douleur 



Actuellement, le pied est gonflé et déformé. Plusieurs ori- 
fices fistuleux livrent passage à des fongosités. L'exploration 
avec le stylet montre que l'astragale et le calcancum sont à 
nu. Les ligaments sont en partie détruits, ce qui pentiet d'im- 
primer au pied des mouvements de latéralité tout à fait anor- 
maux. II s'agit d'une arthrite fongueuse suppurée, probable- 
ment tuberculeuse, de l'articulation calcanéo-astragalienne, 
envahissant probablement l'articulation tibio-tarsienue. 

L'amputation est refusée et le malade sort de la Pitié le 
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19 noTembi-e, pour y rentrer quelque temps après, décidé à 
subir l'opération. 

Le 3 février 1887. Aueathôsie avec le chloroforme. Désarti- 
culation tibio-tarsienne avec section des deux malléoles. Su- 
ture, pansement de Lister. 

Réunion par première intention. 

Le 1"' mars. L'état local et général sont excellents. Il sort 
pour aller à Vincennes. 

Le 15. Il revient pour avoir un appareil prothétique. 



XXXI. — Résections tibio-iarsiennes. ^M 

6 cas : 6 hommes, 6 guéris, morl. 

Ces résections oui élé pratiquées pour uue tumeur 
blanche, i cas (obs. 79), pour une fracture compliquée du 
péroné avec luxation du pied, 1 cas (obs. 80) et pour une 
déviation du pied à la suite d'une fracture du péroné seul ou 
d'une fracture bimalléolaîre vicieusement consolidée 4 cas 
(obs. 81, 82,83,84). 

Obs. 79. — Tumeur blanche, résection tibio-tarsienne, guéri- 
son. — Le nommé B... (Adrien), âgé de 17 ans, exerçant la 
profession d'imprimeur, entre à la Pitié le 16 juillet 1890. n 
porte une tumeur blanche fongueuse, suppurée, de nature tu- 
berculeuse, à l'articulation tibio-tarsienne gauche. Il existe 
des fistules par lesquelles on arrive sur les os dénudés et 
friables. Ce jeune garçon paraît d'une assez bonne santé, et 
ne présente pas d'autres manifestations de la tuberculose. 
Cette considération me fait préférer la résection tibio-tar- 
sienne à l'amputation de la jambe. 

Le 30 août, il est endormi par le chloroforme. La banda 
d'Esmarch est appliquée pour produire l'ischémie du mem- ■ 
bre. Deux incisions longitudinales, l'une en dehors suivant le 
péroné, l'autre en dedans dans la direction du tibia, permet- 
tent de détacher les tendons et les parties molles. L'articu- 
lation étant largement ouverte, la malléole externe est résé- 
quée, puis le pied est luxé en dehors. L'extrémité inférieure 
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des deux os de la jambe fait alors saillie à travers la plaie. 
Ils soat très malades. Je détache autour d'eux les parties 
molles, et je les sectionne, avec une scie, à environ huit cen- 
timètres de la mortaise. Ruginer l'astragale, enlever les ion- 
gosités avec la curette, laver tout le champ opératoire avec 
un jet de la solution phéniquée (â 5 p. 100) complètent l'opé- 
ration. 

Suture de la peau. Drain. Pansement de Lister, Immobili- 
sation du pied et de la Jambe dans un appareil plâtré, présen- 
tant des ouvertures pour les pansements. 

Une portion très étendue de la peau à ta partie interne du 
pied se mortifia. La plaie suppui-a et se cicatrisa peuà peu par 
granulation. 

Le 20 octobre, l'appareil plâtré fut renouvelé. 

Le 15 novembre, la fièvre qui avait oscillé jusqu'alors entre 
37", 5 et 38", 5 et même 39°, tomba, et se maintint à peu près 
à la normale. 

Mais la large plaie bourgeonnante, due à la chute des es- 
chares, fut très longue â se fermer. Ce n'est que le 7 juin 
1891, que le jeune opéré put quitter l'hôpital. La plaie était 
complèlemeut guérie. Il marchait avec une béquille, ne pou- 
vant pas encore s'appuyer sur le pied posé sur le sol. 

Le 25 août, il rentra à la Pitié pour obtenir un soulier â 
haute semelle, avec lequel il put un peu marcher. 

Le 17 décembre, il rentra encore à la Pitié, pour un œdème 
généralisé. 11 avait, en efTet, une albuminurie qui céda au ré- 
gime lacté. 

Dans le courant de l'année 1892, il présenta une typhlite 
tuberculeuse, sur laquelle je reviendrai à propos des maladies 
de l'abdomen. 

Le pied réséqué avait une conformation parfaite. Le cou-de- 
pied, privé de ses malléoles, était aminci, presque immobile. 
Bans qu'il y eut une aokylose véritable. Le malade pouvait 
marcher, mais pour peu que la marche se prolongeât, le pied 
devenait douloureux et refusait son service. En somme, le 
pied était peu utile. 



Obs. 80. — Lu-xaliott du pied en dedans à la suite d'une frac- 
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iwe de la malléole externe . Résection du pét-oné. — Le nommé 
L... (Victor), âgé de 49 ans, camionneur, entre le 37 novem- 
bre 1882. A la suite d'une chute, qui date de trois ou quatre 
jours, il a une luxation du pied en dedans et une fracture de 
la malléole externe avec plaie et sphacêle des lèvres de cette 
plaie. 

Après avoir pria les précautions antiseptiques habituelles, 
la plaie fut agrandie, l'extrémité inférieure du péroné fut 
réséquée, et le pied fut remis en place sans qu'il fût néces- 
saire d'étendre la résection au tibia. Pansement de Lister sans 
sutures. Application d'un appareil pîùiré. 

Je surveillai le malade, et je m'attendais à ce que l'amputa- 
tion de la jambe devînt indispensable. Mais il n'en fut rien. 
La plaie suppura très peu et se cicatrisa par bourgeonnement. 
L'appareil plâtré fut renouvelé trois fois. 

Quoique le blessé ait eu une pleuro-pneumonie pendant le 
cours de son traitement, il guérit et sortit de la Pitié, le 
10 mars 1883. Le pied était exactement dans Taxe de la 
jambe et jouissait de quelques mouvements de flexion et d'ex- 
tension. Le cou-de-pied était seulement un peu élargi. 

Les 4 résections pour déviation du pied en dehors, à la 
suite d'une fracture malléolaire vicieusement consolidée.ont 
été faites d'après un procédé que j'ai communiqué à 1' .aca- 
démie de médecine, en 1S81, séance du 20 septembre {Bul- 
letin de l'Acad. de médecine, pp. 1153 el 1422, 1881). Ce 
procédé consiste essentiellement dans la conservation de 
la malléole externe. Il comprend les quatre temps sui- 
vants ; 

i" temps. — Incision suivant le bord externe du péroné; 
résection sous-périostée, avec la scie à chaîne ou le ciseau, 
d'un segment de péroné au-dessus de la malléole externe 
que ton laisse attachée à l'astragale et au calcanéumpar 
ses ligaments, 

2' temps. — Incision sur le bord interne du tibia, décol- 
lement du périoste sur l'extrémité inférieure de cet os el 
luxation du pied en dehors. 

3' temps. — Section de l'extrémité articulaire du tibia, et, 
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l'extrémité inférieure du péroné, pour bien 
mettre ces deux os au même niveau. 

4" temps. — Ruginatioii ou section de la surface articu- 
laire de l'astragale et rétablissement du pied dans sa posi- 
tion normale. 

Dans les procédés ordinaires de résection libio-tarsienne, 
le premier temps consiste à sectionner le péroné au-dessus 
de la malléole et à enlever celle-ci. Or, je soutiens que cette 
pratique doit être évitée, toutes les fois que cela est pos- 
sible. En enlevant la malléole externe, on augmente inutile- 
ment le ciiarap opératoire, on s'expose à ouvrir la gaine 
des péroniers latéraux et surtout on prive le pied d'un 
point d'appui indispensable pour le rétablissement de ses 
fonctions. 

La résection sous-périostée est un grand progrès, car 
elle permet de reconstituer la mortaise, si l'os se repro- 
duit. Mais la reprodurition osseuse peut manquer, et, dans 
tous les cas, au lieu de conserver seulement la gaine périos- 
lique de la malléole externe dans l'espérance de sa régéné- 
ration, on conviendra qu'il est plus sûr de conserver cette 
malléole elle-même. 



Obs. 81. — P... (Georges), àge'i de 41 ans, d'une constitution 
robuste, s'était brisé le péroné et l'extrémité inférieure du 
tibia, et en même temps s'était luxé le pied en dehors, eu 
tombant avec une voiture dans le fond d'un ravin. L'accident 
avait eu lieu en juillet 1880, pendant un voyage en province. 
On fit, durant plusieurs jours, des tentatives répétées pour 
réduire la luxation et les fractures. Oihrorapit même, pendant 
ces manœuvres, la peau amincie, et probablement mortifiée, 
qui recouvrait la malléole interne. Enfin, le dixième jour, 
une réduction plus ou moins complète ayant été obtenue, on 
plaça le membre dans un bandage amovo-inamovibie. On pan- 
sait chaque jour la plaie interne. Au bout de deux mois et de- 
mi, les fractures étaient consolidées ; mais le pied était Bxé 
dans une attitude tellement vicieuse que le blessé ne pouvait 
marcher. 

Le 15 janvier 1881, Georges P... étant entré dans mon 
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service de la Pitié (salle Broca, n" 41), je constatai rèraitsui-" 
vant : le pied gauche, luxé en dehors, avait subi un mouve- 
ment de rotation selon son axe antéro-postérieur, si bien que 
la face plantaire refrardait en dedans et n'appuyait plus sur le 
sol. C'était la partie supérieure du boi'd externe qui fonnait 
point d'appui pendant la station debout, comme dans un pied 
bot varus très prononcé. En même temps, la pointe du pied 
était fortement déviée en dehors et le talon était porté en de- 
dans. Le pied paraissait ankylosé dans cette position, et quand 
on lui imprimait des mouvements, on faisait beaucoup souf- 
frir. Le cou-de-pied était très notablement élargi, état qui ne 
dépendait nullement d'une tuméfaction inflammatoire, mais 
de la présence d'un cal volumineux. Au niveau de la malléole 
interne existait une plaie transversale, longue de 3 centi- 
mètres environ, laissant passer cette saillie osseuse et versant 
un pus très fétide. En dehors, on sentait une dépression un 
peu au-dessus de la malléole externe. 

La marche étant presque impossible et très douloureuse, le 
malade voulut être débarrassé de son infirmité par une opéra- 
tion quelconque, fût-ce même par une amputation. 

Je pensai que la résection de l'extrémité inférieure des deux 
os de la jambe permettrait de replacer le pied dans sa posi- 
tion normale et de constituer un membre utile. 

Le 8 février, après avoir chloroformisé le malade et appli- 
qué la bande d'Esmarch, je fais la résection ti bio-tarsienne 
d'après mon procédé. 

Dans le premier temps, je pratique, sur le bord externe du 
péroné, une incision, de quatre centimètres, que je termine à ua 
travers de doigt au-dessus du sommet de la malléole externe. 
Je décolle le périoste, et j'enlève avec le ciseau et le maillet, 
au-dessus de la base de ta malléole externe que je laisse en place, 
une portion de péroné longue de deux centimètres. 

Dans le deuxième temps, je fais, sur la face interne de la 
jambe, une incision que je prolonge jusqu'au sommet de la 
malléole interne, et qui tombe sur la plaie transversale signa- 
lée plus haut, de manière à former une incision en T. Je dé- 
colle le périoste autour de l'extrémité inférieure du tibia; 
puis, toutes les connexions ligamenteuses étant détruites, je 
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luxe complètement le pied en dehors, de manière à faire sail- 
lir le tibia. 

La section de l'extrémité articulaire de cet os, par un trait 
de scie bien perpendiculaire à son axe, forme le troisième 
temps de l'opération. Je résèque ainsi, à travers un cal très 
dur. à peu prés deux centimètres du tibia. 

L'astragale me paraît sain. Le cartilage qai recouTre sa 
face supérieure a presque complètement disparu. Je me con- 
tente de ruginer légèrement cette surface et délaver le pus 
qui la recouvre. 

Le pied est ensuite placé dans une position régulière par 
rapport à l'ase de la jambe. Les incisions latérales sont su- 
turées avec des fils d'argent. 

Un pansement phéniqué est appliqué, et une large attelle 
plâtrée est moulée sur la face postérieure de la jambe, sur le 
talon et sur la plante du pied, de manière à embrasser le 
membre comme dans une gouttière et à le maintenir dans une 
immobilité rigoureuse. 

Aucun des tendons, qui entourent le cou-da-pied, n'a été 
intéressé. 

Les suites de cette opération furent simples. Le malade n'eut 
point fïe fièvre. Les plaies furent pansées tou= les trois jours. 
La suppuration £ut peu abondante et disparut le 11 mars. 

Le 16. Un appareil ouaté et silicate permit au malade de se 
lever. 

Le 21 avril, le malade pouvait s'appuyer sur son pied sans 
éprouver trop de douleur. Mais le pied et la jambe étaient 
œdématiés comme après une fracture. Application d'un 
nouvel appareil ouaté et silicate. 

Le 24 mai. Un très petit abcès s'ouvre au niveau de l'inci- 
sion péroniére et donne issue à un petit séquestre qui n'a pas 
plus de 3 ou 4 millim. de longueur. Le malade est envoyé à 
l'asile de convalescence de Vincennes. 

Le 18 juillet. Georges P... vient nous montrer son pied. Il 
marche aisément avec un soulier à talon élevé et en s'aidant 
d'une canne. 

Le20septembre,ropéi-éestprésentéàrAcadéraied6médecine. 
On peut voir que le pied a sa position normale dans l'axe de 
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la jambe et qu'il n'est pas déformé. Le cou-de-pied reste seu- 
lement un peu élargi. En dehors, le pied est bien soutenu par 
la malléole externe, qui est restée attachéeàl'astragale et qui 
s'est réunie à la diaphyse du péroné par un cal osseux. En 
dedans, à la place de la malléole Interne, eitiste une cicatrice 
solide. La jambeest raccourcie d'au moins quatre centimètres, 
non seulement par suite de la résection, mais encore par suite 
du chevauchement des fragments lors de la fracture du tibia 
et du péroné. 

Au point de vue des lonctions, le pied possède quelques 
mouvements de flexion et d'extension. Ces mouvements sont 
limités à peu prés au quart de ce qu'ils sont à l'état normal. 
J'espère que l'exercice augmentera encore leur étendue. 

Obs, 83. — Résection tibio-farsifnne avec conaervalion de 
la malléole externe. — Le nommé N... (Jacques),àgé de 49 ans, 
employé de commerce, porte, depuis le 31 octobre 1881, une 
déviation du pied gauche en dehors, survenue à la suite d'une 
fracture du péroné vicieusement consolidée. Impossibilité 
de marcher. 

11 entre à la Pitié le 19 mai 1882. 

Indépendamment de la luxation du pied en dehors, la mal- 
léole interne nécrosée fait saillie à travers une plaie. 

Le 31. Résection de l'extrémité inférieure des deux os delà 
jambe, en conservant la malléole externe, d'après mon pro- 
cédé décrit plus haut. Immobilisation dans un appareil 
plâtré. 

Un peu de suppuration au niveau des incisions. Guérison 
sans autre accident. 

Le 7 novembre, N... va à l'asile da convalescence de Vin- 
cennes. Il peut marcher. Le pied est droit, mobile dans une 
certaine étendue. Une fistule persiste au niveau de la malléole 
interne. 

Revu au milieu de décembre, il marchait sans canne et 
sans boiter. 

Le 21 septembre 1 88:!, un petit abcès tardif, au niveau de la 
face externe du cou-de-pied, fut incisé et guérit en trois se- 
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Le 17 aTTil 1885. N... rentra à la Pitié pour uae légère ul- 
cération au niveau de la malléole iuterne. Le pied di-oit avait 
une conformatioQ pariaite, et remplissait ses fonctions comme 
le pied du côté opposé. Je signale ce résultat qui a été cons- 
taté trois ans après la résection. 



Obs. 83. — Résection libio-latsienne avec cinMroation de la 
maliéoie externe. — Le nommé A... (Alexandre), domestique, 
âgé de 30 ans, a subi la résection tibio-tarsienne d'après mon 
procédé, le 10 décembre 1885. 

Les suites de l'opération ont été heureuses ; mais le résultat 
laisse un peu à désirer. L'opéré conservait une légère dévia- 
tion du pied en dehors. Il marchait bien; mais il était obligé 
de porter un soulier avec tuteurs latéraux. 

Revu en avril, en juin et en décembre 1886, j'ai constaté 
que les fonctions du pied tendaient à s'améliorer de plus en 
plus. 

Le 2 juin 1887, A... revint à la Pitié, où il séjourna près de 
trois mois pour une entorse qui avait pour siège le pied opéré. 
L'immobilisation et un long repos amenèrent la guérison de 
cette entorse. L'état du pied n'en fut pas aggravé. 

Obs. 84. — i*>ac(Mre bimalléolaire vicieusement consolidée et 
luxation dupied en dehors. Résection tibio-tarsienne avec con- 
lereation de la malléole externe. — Le nommé T... (Pierre), 
âgé de 48 ans, exerçant la profession de manœuvre, n'a aucun 
antécédent morbide. Il a fait des excès alcooliques dans sa 
jeunesse. Mais il n'a pas de tremblement alcoolique nid'athé- 
rôme artériel. 

Le 4 octobre 1885, fracture bimalléolaire de la jambe gauche 
produite par le sabot d'un âne, dont il tenait le pied pour 
le faire ferrer. L'animal était sur un plan plus élevé que le 
sol d'environ cinquante centimètres. L'une de ses pattes ayant 
glissé, le sabot vint frapper la jambe de T... au niveau de 
l'articulation tibio-tarsienne. Il en résulta une tracture bimal- 
léolaire avec luxation du pied en dehors. 

T... fut alors transporté à son domicile, près de Reims, On 
flt venir deux médecins d'Epernay qui, après avoir réduit la 
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luxation, immobilisèrent le pied et la jambe dans nn appareil 
avec attelles de carton et bandes. 

Au hout de dix à douze jours, le malade, ayant enlevé l'ap- 
pareil, s'aperçut que son pied était fortement dévié en dehors 
et qu'il ne pouvait s'en servir. Il resta saus marcher et sans 
remettre de nouvel appareil. Ce n'est que six semaines en- 
viron après l'accident, qu'il put commencer à se servir un 
peu de son pied. La fracture était consolidée, mais dans une 
position vicieuse. 

Le blessé entra à la Pitié le 12 mars 1886, cinq mois et 
demi environ après son accident. 

Il avait un œdème considérable du pied lui interdisant 
l'emploi de toute espèce de chaussure. 

La plante du pied gauche est fortement déviée en dehors. 
Une verticale abaissée du milieu de la jambe passe en dedans 
du l^' métatarsien. Du côté externe, au-dessus de la mal- 
léole, dépression en coup de hache, tandis que, du côté 
de la malléole interne, on remarque un volumineux massif 
osseux, résultant du cal. Les mouvements de l'articulation 
sont très limités et assez douloureux. Les tendons exten- 
seurs sont déviés du côté externe du cou-de-pied. Pas d'atro- 
phie des muscles de la jambe. 

La marche est impossible. Le malade ne peut faire que 
quelques pas appuyé sur un bâton, et encore, dans ces condi- 
tions, la marche est-elle très défecteuse. Il ne peut se tenir 
debout en faisant reposer le poids du corps sur lajambe malade 
sans se soutenir avec les mains. 

On a fait faire le moule de la jambe, et l'on a pris l'em- 
preinte des pieds sur le sol, le malade étant dans la station 
verticale. 

Le 25 mars. Chloroformisation. Ischémie avec la bande d'Es- 
march. 

Incision de la peau au-dessus de la malléole externe, dans 
une étendue de cinq centimètres. On écarte les tendons des 
péroniers latéraux, puis on fait la résection sous-périostée du 
péroné, immédiatement au-dessus de la malléole, dans une 
étendue de deux centimètres. 

Incision verticale de la peau dans une étendue de quatre 
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centimètres sur la malléole interne, puis incision horizontale à 
angle droit avec la première, s'avançant. en avant au niveau de 
l'interligne articulaire. Décollement des tendons autour du cal 
volumineux, puis ouverture de rarticulation. Luxation du 
pied en dehors et résection, avec la scie à main, de l'extré- 
mité inférieure du tibia à un centimètre au-dessus de l'arti- 
culation. Le pied est alors ramené dans l'axe de la jambe. Su- 
tures des incisions avec des fils d'argent. Drainage. Panse- 
ment de Lister et immobilisation du pied dans une gouttière 
plâtrée. 

Le 25. Le soir, température 37°,4. Le malade a passé une 
bonne journée ; pas de vomissements, peu de douleurs locales, 
léger suintement à travers le pansement. 

Le 26. T. m., 36°,6; s, 38o,6. On enlève les bandes 
qui maintenaient le plâtre. On remet au niveau de la plaie, 
par dessus le plâtre, du coton salicylé et quelques tours de 
bande. Le malade a mal dormi, mais il scufire peu. Quelques 
crampes dans la jambe. 

Le 27. T. m., 37-" ; s., 36',8. Il a mal dormi, soubresauts 
dans les tendons de la jambe opérée, douleur vive dans le 
talon et les orteils. Il mange peu. 

Dix centigrammes de sulfate de quinine de deux heures en 
deux heures. 

Le 28. T. m. ; 37°,5 ; s., 38° ,9. Le malade va bien, douleurs 
moins vives. 

Le 29. T. m.; 37°,8; s. ,37" ,9. Lalangueest bonne.le malade 
mange davantage. On desserre un peu la bande surajoutée qui 
le faisait soutErir par sa pression. 

Le 30. T. m., 37°,4 ; s., 38",9. 11 souffre de moins en moins. 
Va r^uiîèrement à la selle, mange bien. 

Le 31. T. m., 37%3; s., 38",3. Les douleurs dans le talon 
sont revenues avec irradiation dans la jambe. L'état général 
est toujours très satisfaisant. 

l" avril. T. m., 37°,4; s,, 37^9. 

Le 2. T. m., 37'>,2. Les douleurs persistent au niveau du ta- 
lon quoique diminuant d'intensité. 

Le 3. T. m., 37»,6; s., 37%-^. Très bon état. 

Le 5. Premier pansement, fait le 12° jour après l'opération. 
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On est obligé d'inciaer un peu le plâtre pour le tenêtrer davan- 
tage. La plaie du côté dn péroné est réunie par première in- 
tention.on enlève les points de suture à ce niveau. 

La plaie du côté interne est aussi réunie par pramiêre in- 
tention. On enlève le drain et on laisse seulement un fil d'ar- 
gent. Pas trace de suppuration. 

Le pansement est bien supporté par le malade. Pendant 
qu'on remue la jambe il ne paraît éprouver aucun douleur. La 
consolidation osseuse semble se faire très l'éguliérement. 

Un nouveau pansement de Lister est appliqué. 

Le 26. Deuxième pansement. La cicatrisation des deux 
plaies est complète. On enlève le dernier point de suture. 
Pansement avec coton salicylé et bandage roulé. 

Le 6 mai. Troisième pansement. On enlève l'appareil plâ- 
tré. Réunion parfaite. Massif osseux considérable du côté du 
tibia; à ce niveau, la consolidation osseuse est parfaite. Du 
côté du péroné, 11 existe un peu de mobilité; aussi on applique 
une attelle plâtrée analogue à celles que l'on place pour les 
fractures du péroné. 

Du 6 mai au milieu de juin, le malade va très bien et n'a plus 
de douleurs, A la fin de mai il commence à faire quelques pas 
dans la salle, appuyé sur un bâton. 

Le 13 juin. On enlève l'attelle plâtrée, La consolidation est 
parfaite. A la fin du mois de juin, le malade commence à mar- 
cher. Bientôt il descend se promener dans le jardin. 

Le 6 juillet. Complètement guéri et marchant assez bien, il 
est envoyé à Vincenues. Quoique le fonctionnement du pied 
soit bon, le résul'^t, au point de vue de la forme, est moins 
satisfaisant que celui des deux précéilents opérés. Le pied est 
resté un peu dévié en dehors. 

Le 7 mars 1887. T.. . revient dans le service. Le pied opéré se 
fatigue facilement. Néanmoins T...a pu reprendre ses pénibles 
fonctions de manœuvre. Il marche sans canne et boite légè- 
rement. Il est obligé de porter un soulier orthopédique avec 
guêtre lacée. 

Bésumé. 

Pendant la période de quatorze années, qui s'est écoulée 
du !"■ janvier 1879 au l^janvier 1S93, 1.525 malades, at- 
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teints d'affections chirurgicales du pied, ont été traités dans 
mon service ; 

818 pour des lésions iraitmaliçues, dont 5 morts. 
677 pour des lésions organigues ou des malformations, 
dont 21 morts. 

Parmi ces 26 décès, 48 ont eu lieu sans intervention opé- 
ratoire, et 8 après opération. 

En analysant les causes de mort chez les ina/ades qui 
n'ont pas été opérés, on trouve (|iie 12 d'entre eux ont suc- 
combé à des accidents produits par l'affection primitive 
diathésique dont ils souffraient, à savoir : 
6 malades affectés de gangrène spontanée sont mortsd'ar- 
tério-sclérose ou d'une affection cardiaque après avoir 
séjournéàri]ûpita!vingl-cinqioursenmoyenne(obs.26- 
27-29-31-34-35). 
3 malades ont succombé aux progrès du diabète après un 

séjour de quinze jours en moyenne {obs. 19-32-33). 
1 malade est mort de néphrite albumineuse (obs. 37). 

1 — de cachexie cancéreuse (obs. 56). 

i — de pneumonie double tuberculeuse 

{obs. 21). 
Les 6 antres malades non opérés ont été emportés par 
une complication inlercurrente : 

2 malades par une pneumonie survenant après un séjour 

de plus de quatre mois (obs. 36 et page 30). 
1 malade par hémorrhagie cérébrale (obs. 28). 
1 — septicémie (obs. 30). 

1 — tétanos (p. 13). 

i — une cause indéterminée le 49"' jour (obs. 1). 

Les opérations ont été au nombre de 406, parmi les- 
quelles 315 ont eu pour siège les parties molles et 91 le 
squelette du pied. 

Les opérations sur les parties molles ont été peu impor- 
tantes pour la plupart. C'étaient des incisions d'abcès, des 
opérations d'ongle incarné, des grattages de fongosités, 
des ablations de tumeur, etc. Elles ne devaient donner au- 
cune mortalité, et, en effet, ce résultat s'est réalisé. 
Les 91 opérations sur le squelette, toujours beaucoup 
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plus sérieuses, ont occasionné les 8 décès précèdcmmenf ' 
mentionnés. 

Parmi ces 8 décès, 7 au moins ne sont pas imputables à 
l'opération elle-même, mais à l'évolution de lamaladie pour 
laquelle j'avais dû intervenir. C'est ainsi que 
3 opérés d'un évidement des os du tarse pour des osléo- 
arthrites tuberculeuses sont morts de méningo-encé- 
phalite tuberculeuse, tardive dans 2 cas (obs. 38 et 
40), précoce dans i cas (obs. 39). 
1 opéré d'un évidement des os du tarse est mort de tuber- 
culoae pulmonaire soixante-douze jours après l'opéra- 
tion (obs. il). 
i opéré d'une désarticulation tibio-tarsienne est mort de 

broncho-pneumonie le 20° jour (obs. 59). 
3 opérés en pleine septicémie sont morts de septicémie 
(obs. 42-73-89). 
Le seul cas de mort, qui est réellement imputable àl'opé- 
ralion, est celui de l'obs. 39. L'opération a, en effet, déter- 
miné une poussée tuberculeuse du côté de l'encéphale, et 
la malade mourutsubitementquatrejours après l'évideraent 
des os du tarse. 

Je suis loin de nier que le traumatisme opératoire ne 
puisse donner un coup de fouet à la diathèse tuberculeuse 
et déterminer du côté des viscères, de l'encéphale ea 
particulier, une explosion mortelle de tubercules. Deux 
observations, au moins, de notre statistique en font 
foi (obs. 38 et 39). C'est un risque à courir. Mais je crois 
qu'en général la suppression d'un foyer bacillaire rend 
service aux malades. Les tuberculeux, qui ontété améliorés 
et guéris par une opération, sont beaucoup plus nombreux 
que ceux qui en ont retiré un résultat funeste- Il faut donc 
opérer les tuberculeux L'opération est surtout indiquée 
lorsque la manifestation bacillaire est locale ; et l'opération 
doit être radicale, surtout chez les adultes. Ma statis- 
tique prouve que les amputations au-dessus des parties ma- 
lades n'ont occasionné aucun cas de mort, tandis que la 
mortalité a été considérable pour les évidements, les grat- 
tages, les résections atypiques. 
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B. — Jambe (i). 

Alfections traumatiqneB. 

1. — Contusions sans pkiie. 

Si cas. 
75 hommes, 5 incisions, 70 guéris sans incision, mort. 
9 femmes, 1 incision, 8 — sans incision, — 
Les causes de ces contusions ont été les plus iHverscs. 
Mais, parmi elles, j'ai surtout noté comme fréquentes les 
contusions par coup de pied de cheval et par roue de voi- 
ture. 

La jambe droite a cté atteinte 41 fois 
La jambe gauche 27 — 

Les deux jambes S — 

Le côté n'a pas été déterminé 8 — 
35 blessés avaient des contusions légères et ont séjourné 
de un à cinq jours dans rhôpital. 

21 blessés, avec des contusions de moyenne intensité, 
sont restas de cinq a dix jours. 

10 blessés, avec des contusions plus sérieuses, sont res- 
tés de dix à quinze jours. 

12 blessés, avec des contusions graves, ont été soignés 
pendant quinze à vingt jours. 

6 blessés ont dû prolonger leur séjour au-delà de vingt 
jours. 

La durée moyenne du traitement des contusions de la 
jambe a été de neuf jours. 

Dans quelques cas !a contusion s'est accompagnée d'une 
entorse tibio-tarsienne ou d'une entorse du genou avec plus 
ou moins d'épanchement intra-articulaire. 

Mais la complication la plus fréquente a été l'épanche- 
mcnt S!in{;uin ou séro-sanguin, qui a été observé 15 fois. 

années et sept mois, du 1" Janvier 
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li'l cas 1 



3 mort. 



Comme complications assez rares, je sigiialcraïTe spDl 
cèle de la peau (3 cas) et l'ostéite ou l'ostéomyélite (4 cas) 
avec un abcès sous-périoslique coiiséciitif dans un seul cas. 

Le traitement a consisté en applications résolutives, 
eu bains, massages, compression ouatée. 

Les épanchements sanguins ont nécessité, chez 5 blessés, 
l'incision du foyer. Cette incision a eu pour but de donner 
issue au sang et aux caillots, qui ne semblaient pas pouvoir 
se résorber spontanément. La cavité était ensuite lavée 
avec soin par un jet d'eau phéniquée, et l'incision pansée 
antiseptiquement. Dans aucun de ces cas, il ne se forma do 
suppuration ; la plaie se cicatrisa toujours par première 
intention. 

L'abcès sous-périostc fut incisé et se guérit aussi par 
réunion immédiate. 

II. — Plaies ronluses. 

131 hommes, 131 guéris i 
10 femmes, 10 guéries î 
Indépendamment des causes vulgaires, qui sont ( 
chocs et des chutes, j'ai relevé 11 plaies contuses :^ 
coup de pied de cheval, 11 par roue de voiture, 9 par radj 
sure de chien, 1 par morsure d'homme, 3 par balle de t 
volver. 

La jambe droite a été le siège de la plaie contuse 58 ft^ 
la jambe gauche 57 fois; lcs2 jambes simultanément 3 fi^ 
21 fois le côté n'a pas été déterminé. 

La fréquence d'aprèsles âges donne le.s résultats suivant 
non seulement pour les plaies contuses, mais aussi p 
les contusions sans plaie. 

Contusions sans plaie. Plaies contiu 
11 OU 13,0!) 0/U 2U ou 20,56 C 
26 ou 30,95 — 12 ou 29,78 ■ 
23 ou 27,38 — 29 ou 20,56 . 
7 ou 8,33 — 19 ou 1?,47 ^ 
Sou 9,52 — 13 ou 9,21 : 
1 ou 8,33 — 9 ou <i,38 . 



de 15 à 25 ans 
de 25 à 35 — 
de 35 à 45 — 

de 45 à 55 — 

de 55 à 65 — 

Au-dessus de 65 — 




Les plaies contusos se sont partagées en deux catégories; 
Ii!s plaies conluses hif/^res, au nombre de 68, et les plaies 
contuses graves au oorabre de 73. Les itreraières, dont le 
séjour à l'hûpital a varié de deux à dix jours, ont été gué- 
ries dans un délai de six jours en moyenne. Parmi les 
seeondes, 33 ont exigtj un traitement de 10 h 20 jours. 

— 22 — ^ à 30 — 

5 — 30 & 40 ~ 

— 9 — plus de 40 — 

La durée moyenne du irattcmcnt des plaies contuses 
graves a été de vingt-cinq jours. 

Les plaies contuses légères ont été sans complication, s! 
ce n'est 1 cas de dénudation peu étendue du tibia. Elles 
n'ont produit, comme accident consécutir, que 1 cas d'an- 
géioieucite. 

Les plaies contuses graves, au cuntraîre, se sont com- 
pliquées d'épanctiement sanguin (2 cas), de dénudation du 
tibia (7 cas), de plaie pénétrante du tibia par balle de revol- 
ver (i cas), de hernie des muscles (1 cas), d'béraorrhagie 
(1 cas}. Elles ont occasionné plusieurs accidents consécu- 
tifs, qui ont été l'angéioleucite (3 cas), l'érysipèle (1 cas), le 
phlegmon suppuré (1 cas), la gangrène des tissus (9 cas), 
des phénomènes nerveux d'hystéro-traumalîsmc (1 cas), 

Le traitement a toujours cousisié en des pansements avec 
des compresses imbibées soit d'une solution pbéniquée soit 
d'une solution de sublimé ou avec des compresses lodoror- 
méee. Il n'y a eu aucune intervention ctiiriirgicalc. 

lU. — Plaies par instruineitts (rancfianls el pif/uaiUs. 

8 cas — 8 hommes, 8 guérie 

Comme on le voit par le cliilTrc précédent, ces plates 
ont été rares. Elles ont été produites soit par des morceaux 
de Terre, soit par des coups de couteau. Elles ont donné 
liea 3 fois à des liémorrbagles abondantes. Dans 2 de 
ces cas, l'instrument tranchant avait inttiressé une voîne 
Tari<iiieuse. Dans le troisième cas, un coup de couteau avait 
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sectionné la partie interne du mollet, intéressant les 
muscles de la couche profonde. 

La durée moyenne du séjour à l'Iiùpital a été de dix-sept 
jours. 

IV. — Brùlvrea. 



•>a ^„„ \ 32 hommes, 30 guéris, 1 non guéri, 1 mort. 
I I lemnies, i guéries, mort. 



Comme les brûlures du pied, les brûlures de la jambe 
n'ont pas été sensiblement plus fréquentes pendant Icsmois 
les plus froids d'octobre à avril, que pendant les mois plus 
chauds d'avril à octobre. C'est que beaucoup de ces brû- 
lures ont été produites par du sirop de sucre, par des pro- 
duits chimiques, par des essences, chez des ouvriers qui, 
travaillant toute l'année dans des raffineries ou des usines, 
sont exposés à l'action de ces agents aussi bien l'été que 
l'hiver. Les brûlures produites par le feu ou par les vête- 
ments eodammés au contact d'un foyer, n'ont pas été les 
plus nombreuses. 
La jambe droite a été le siège de la brûlure dans 16 cas. 
La jambe gauche ~ 11 — 

Les deux jambes — 8 — 

Côté non mentionné — 4 — 

5 fois la brûlure de la jambe s'étendait au pied. 
J'ai compté 21 brûlures superficielles, du 1" et du 3' de- 
gré, et 18 brûlures profondes atteignant le 3" et le 4' degré. 
La durée moyenne du traitement des brûlures superfl- 
ciellcs a été de dix-neuf jours, tandis qu'elle a été de cin- 
quante-cinq jours pour les brûlures profondes. Laduréedu 
traitement pour chaque cas en particulier varie beaucoup, 
non seulement avec la profondeur de la brûlure, mais aussi 
avec son étendue en surface. 

Parmi les brûlures profondes, 3 fois le tibia a été mis 
à nu. L'un des blessés a guéri par des pansements. Chez 
les deux autres, l'amputation de la jambe était indi- 
quée, mais ils la refusèrent. Ces deux malades furent 
néanmoins gardés dans le service. L'un y resta six mois et 
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sortit non guéri (obs. 85); l'autre y moiinit de congestion 
pulmonaire ^obs. 86), 

Obb. 85. — J... (Anna-Victorine), âgée de 59 ans, journa- 
lière, entra à la Pitié le 2tl octobre 1884, pour une brûlure de 
la jambe droite. Pendant une attaque d'épilepsie, elle avait 
renversé une lampe de pétrole qui mit le feu dans la pièce où 
elle se trouvait. La jambe droite, qui avait été seule atteinte, 
pi-ésenlait une briâlure au 2^ et au 3" degré, s'éteudant depuis 
le métatarse jusqu'à la tubérosité du tibia et occupant presque 
toute la circonférence du membre. 

Pansements avec des compresses phéniquées. 

Apres l'élimination des eschares, qui comprenaient tout le 
jambier antérieur et son tendon, le tibia lut mis à nu dans 
l'étendue de dix cfutimétres. 

La plaie suppui-a abondammeut, et malgré les pansements 
antiseptiques on arrivait difficilement à combattre la septicé- 
mie. La température montait à aS'.S. 

En présence de ces accidents, en présence aussi de l'impos- 
sibilité d'obtenir la cicatrisation de cette vaste plaie, je pro- 
posai l'amputation de la jambe. La malade s'y refusa. 

Les pansements- antiseptiques furent continués. La fièvre 
tomba peu à peu. Mais la cicatrisation par bourjreonnement 
marcha avec une extrême lenteur. 

Le 18 avril 1885, après six mois de pansement, J... (Anna- 
Victorine) quitta le service. Ella conservait une plaie étendue 
à toute la (ace antérieure de la jambe, et gagnant le mollet 
de chaque côté. Cette plaie n'avait plus son étendue primi- 
tive, mais la cicatrisation ne semblait plus pouvoir faire de 
nouveaux pregrès. La perte de substance ne se comblera 
jamais et deviendra fatalement un ulcère incurable. 

Obs. 86. — F... (Antoine), âgé de 70 ans, entre dans le ser- 
vice, le 29 février 1888, poui- une brûlure aux 3" et 4- degrés 
des faces antérieure et interne de la ïambe gauche dans toute 
sa hauteur. 
1.6 tibia est mis à nu dans une grande étendue, après la 
I chute des eschares. 

l 
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Les pansements sout feita avec des compresses imbibées 

d'une solution de crésole. Le bourgeonnoment de la plaie se 
fait très bien. Mais l'étendue de la jilaie et la dénudation Ju 
tibia empêcheront que la cicatrisation puisse se faire complè- 
tement. Je propose l'amputation do la jambe, opération que le 
malade ne se résout pas h accepter. 

F... (Antoine), qui était emphysémateux et asthmatique, 
mourut le 13 avril d'une congestion pulmonaire. 

V. — Ruptures de tendons, de muscles ou de vaisseaux 
par e/forl musculaire. 

, / 3 hommes, 2 0|)crés, 1 non opt^rn, 3 guéris. J^| 

' - î 1 femme, d opén^e 1 guéno.l^| 

J'ai nhscrvé i lésions de cette espèce : 1 rupture du ten- 
don d'Achille (obs, 87) et 3 ruptures de vaisseaux ou de 
muscles formant des épanchements sanguins plus ou moins 
volumineux (obs. 38). J'ai suturé la rupture tendineuse. 
Quant aux épanchements sanguins, je les ai incisés, lors- 
qu'il m'a été démontré qu'ils ne pouvaient se résorber. 

Osa. 87. — Rupture du tendon i£ Achille ; sutura ; fjuériion. 
(Obs. mentionnée in Bulletin Médical, 22 juillet 1888, p. 8D9.) 
— Le nommés,.. (Joseph), âgé de 31 ans, artistegyranaslarque 
à l'Hippodrome, entre dans mon service de la Pitié, le 22 mai 
1888. 

Il y a huit mois, on faisant le aaut périlleux en avant, dou- 
leur subite et Intense, que le blessé compare à nû coup de 
pierre, au niveau du tendon d'Achille gauche. Le saut est 
exécuté régulièrement, et Joseph S... se fait retomber seule- 
ment sur la jambe droite. Pas de chute. Impossibilité de poui"- 
suivre ses exercices. Immédiatement après raccident la 
tnai'che est difficile et s'exécute en boitant. 

Point ds rougeur au niveau du point douloureux. Seule* 
ment ime légère tuméfaction. 

Le blessé reste trois JoUi-s au lit, la jambe Immobilisée. Lg 
quatrième jour l'appareil est enlevé. Le blessé essaie de mar- 
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olier et constate qu'il boite toujours. La Jambe est alors placée 
dans UQ appareil plàtr(; periflaiit quioze jours. Dans l'appareil 
Joseph S... éproavaitd es contractions involontaires des muscles 
de la jambe et sentait comme quelque chose qui lui remontait 

j, dans le mollet. 

r Ce laps de temps écoulé, la marche est aussi difficile qu'au- 

l*, paravant. 

f On lui prescrit de marcher beaucoup, et. on le soumet à 

' (les massages trais fois par jour durant trois à quatre minutes 

\ chaque fois. 

i Au bout d'ua mois, ce traitement n'a ameué aucune raodifl- 

I cation favorable, 

1 Joseph S... a toujours marche sans le secours d'une canne. 

I Six mois après l'accident, reprise des exercices, pendant une 

\ répétition. Joseph S... saute mal. Tout à coup, au milieu d'un 

r nouveau saut périlleux eu avant, il éprouve exactement la 

. même douleur qu'au moment du premier accident ; mais cette 
lois la douleur est auJTie d'une chute. 

Il ne peut plus marcher qu'en sautant sur la jambe saine et 
en s'appuyant sur deux de ses camarades. 

A l'entrée à l'hôpital, il marche en boitant, mais sans la 
secours d'une canne. 

Je remarque que tous les muscles out un développement 
considérable. 

Au-dessus du caloanéum, je con,stat6 aisément, à la palpa- 
tion, une dépression oblique de haut en bas et de dedans en 
dehors. Sur te bord externe du tendon d'Achille, à environ 
deux centimètres au-dessus de la face supérieure du calca- 
néum, il y a une échaucrura très prononcée, oii l'on peut loger 
la pulpe du doigt. Le long du bord interne du tendon je ne 
peux arriver à constater nettement cette disposition. Aucune 
douleur à la pression ni à l'occasion des mouvements sponta- 
nés ou provoqués. 

L'extension du pied sur la jambe s'effectue dans toute son 
étendue, mais lentement et avec bien moins d'énergie que du 
côté sain. Cette conservation des mouvements est attribuée à 
des adhérences entre le bout supérieur du tendon et les 
parties ligamenteuses voi 
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Au niveau de la rupture, les téguments sont absolument in- 
demnes. 

Je propose au blessé de rétablir la continuité du tendou 
d'Achille, en pratiquant une suture. Cette opération est accep- 
tée avec joie. 

Le 2 juin. Opéra(ïo«. Chloroformisation. Incision de près de 
dis eentiraètres sur la ligne médiane de la face postérieui-e du 
tendon d'Achille. Je constate que ce tendon est complètement 
rompu, obliquement en bas et en dehors. Le ti'ait de la rup- 
ture fait avec l'horizon un angle d'environ quarante degrés. 
Il n'y a pas arrachement de l'insertion osseuse du tendon. 

Le plantaire grêle est intact et offre un volume considé- 
rable. Son diamètre égale celui d'un des tendons fléchisseurs 
de l'avant-bras d'un adulte vigoui-eux. L'intégrité et le déve- 
loppement de ce tendon expliquent dés Jors la conservation 
des mouvements du pieil. 

Les bouts du tendon d'Achille sont bien avivés et suturés par 
cinq points de fil decatgut fin, mais très résistant. Par dessus, 
les téguments sont i-éunis par une suture au crin de Florence. 
Pansement de Lister ouaté. Puis je maintiens le pied dans 
l'extension forcée à l'aide d'un appareil plâtré. 

Le 4. Légère douleur sur la face dorsale du pied. L'appareil 
est un peu desserré à ce niveau. 

Le 15. L'appareil plâtré est enlevé. Réunion par première 
intention. Les fils de la suture cutanée sont retirés. Panse- 
ment à la gaze iodoformée. 

L,e 16. Le blessé se lève pour la première fois et marche 
avec des béquilles. 

Le 20. Il marche sans béquilles et sans canne. 

Le 27. Le pansement iodotormé est supprimé et remplacé 
par un simple pansement ouaté. 

Le 30. Joseph S... quitte l'hôpital, marchant sans boiter. Il 
conserve une atrophie notable des muscles du membre infé- 
rieur gauche. Le tendon d'Achille u'ofl're plus de solution de 
continuité et paraît très solide. 

J'ai appris qu'il était resté plusieurs mois sans exercer s 
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Ob8. 88. — Trois faits d'épanchement sanguin par rupture 
vasculaire ou musculaire : 

1° B... (François), cordonnier, âgé de 58 ans, entré le 
9 mars 1881 , vit se former, pendant la marche et spontané- 
ment, une tumeur sanguine, à la partie externe du genou 
gauche, en avant de la tète du péroné. 

Je constate de la fluctuation, de l'empâtement, de la rou- 
geur. Incision et évacuation d'une grande quantité de caillot 
et de sang noir . Lavage de la poche. Pansement antiseptique. 
Guérison presque sans suppura tion. Sortie de l'hôpital le 
4 avril. 

2° Ch... (Aristide), âgé de 45 ans, admis le 20 novembre 1885, 
a vu un épanchement sanguin se former dans son mollet 
gauche à la suite d'un effort. Il y a une ecchymose à la jambe 
«'étendant à la cuisse. Ce malade a une cirrhose du foie qui 
le prédispose aux héraorrhagies. Je le mets au repos, et je 
m'abstiens de faire une incision. Il sort de la Pitié le 10 dé- 
cembre. 

3° G... (Anna), âgée de 46 ans, concierge, entrée le llavril 
1888, eut à subir de grandes fatigues, il y a cinq mois, A la 
suite d'un effort, il se forma tout à coup une tumeur dans le 
mollet gauche. Cette tumeur est actuollemeni un kyste héma- 
tique. Il est très probable que c'est la nipturo d'une veine va- 
riqueuse qui lui a donné naissance, au moment de l'effort si- 
gnalé. 

L'incision de la poche donne issue à des caillots noirs et à 
un liquide citrîn. Lavages phéniquos. Pansement de Lister. 
Le 16 avril elle rentre chez elle en voie de guérison. 

VI. — Fractures, 

r Fractures du péroné. 

299 cas. 

oi7 h«mmP« \ 2** ^^^^^- sii"Ples. 243 guéris l mort. 

^*/ nummcs 1 3 fracL compliq. 2 guéris Imort. 



52 femmes \ ^J ['^""l- ^™P'f' 50 guéries 
1 fract. comphq. U gutVie 1 




Plus des deux tiers de ces fractures ont été produites 
par une cause indirecte c'est-k-dire, par la distopsioo du 
pied, par l'abduction ou l'adduction forcée du pied pendant 
une chute. 

Le péroné droit a été fracturé 146 fois ; le péroné gauche 
1 33 fois. 1 fois la fracture intéressait les deux péronés si- 
multanément. 18 fois le côté du péroné n'a pas été désigné. 
Sur 266 cas où le siège de la fracture a été nettement 
diagnostiqué, j'ai trouvé : 
221 fractures raailéolaircs, situées à la base de la malléole 

ou très près de la malléole. 
33 fractures au tiers inférieur du péroné, à trois ou qualre 
travers de doigt au7dessus de la malléole (c'est la 
fracture de Dupuytren). 
6 fractures à la partie moyenne ou au tiers moyen. 
6 fractures au tiers supérieur se rapprochanlplus ou moins 
de la tête du péroné. Je n'ai observé dans aucun 
de ces cas une lésion du nerf sciaticjue popUté 
externe, 
f/entopse tibio-tarsienne accompagne presque toujours 
les fractures du tiers inférieur ou de l'extrémité inférieure 
du péroné. Après l'entorse, la complication qui se montre 
exclusivement dans tes fractures de l'extrémité inférieure, 
est la luxation du pied. (Voy. luxations tibio-tarsicnnos, 
page 26.) J'ai observé avee lafracture du péroné seul, 24 luxa- 
tions du pied en dehors, G luxations en dedans, 3 luxations 
en arrière. Ces luxations étaient ordinairement incom- 
plètes. 

Parmi les femmes admises pour une fracture du péroué, 
l'une d'elles, âgée de 31 ans, était enceinte de sept mois. La 
grossesse continua son cours sans accident. 

Presque toujours les fractures du péroné ont été simples. 
Elles se sont compliquées, 4 fols seulement, d'une plaie 
communiquant avec le foyer de la fracture. 3 fois ces plaies 
pénétrantes se sont combinées avec une luxation du pied, 
et elle ont donné lieu à 2 cas de mort. (Obs. 73, cas de mort 
déjà compté dans la statistique lict opérations sur le pied, 
et obs. 80.) 
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LontqDe la rracture était sus dépteooiMnt, «m Tîm 
lisait, le plus lot posASe, daas m <Mer fonDè de deux 
aUelles de lurUiUiie pt&Irèecatemsflaol la pAanle du |ii«d«t 

remontanlju^u'au genou. Si les sigoes de l'eiilorse scn- 
tilaiCDl firédomioor. <m employait les massages ei un simple 
bandage oaatc comprvsaif. Dons les cas oà il existait mi 
dépiaeemeot earadérûé par l'êlargisKiDeat traasTersal dn 
eoB-de-pied, on s'efforçaii de mluire la fraclnre avant de 
l'immobiliser dans i'étrier plâtri'. A plus forte raison, lors- 
que le pied était laxt-. on ri'*duisait la luxalioa, avec ou sans 
chlorofonnisatioB. pui> oo immobilisail le Rii'mbrf. Les 
fractures compliquées de filaie cUiient lavi*i* et pansées 
anliseptiqueineat avant l'afppdieatioa de l'afipareil. 

La dorée maiyeatte do s^ottr à l'hôpital a été de trente 
jours. Le« malades aortaient avec lear frect^tre bien oonso- 
lidée, mais ils élcîeni encore toùi de pouvoir marcher libre- 
ment. 

Ua&s un seul cas, chez une femme de 60 ans. la consoli- 
dation a été relardée el a mis soixuite-douz« jours à 9*ac* 
complîr. 

Qjez lu blessés j'ai obscr\'é uo résultat défeclueux. élar- 
gissement du cou-de-pied, dénation du |i)ed en debors. 

Cbcz beaUL-ùup de bles?téâ, dont je ne saurais fixer le 
nombre, une raideurartitulaîre el même une arthrile ehro- 
iiique subsistèrent pendant plui^ieurs mois. 

Cbez un bommc de 47 ans. qui avait pu une fracture de 
rextrémité inférieure du péroné drùit, une nouvelle frac- 
ture récidivante s'est produite, dans le même poinl, ciuq 
mois après la première. 

Sans cûiupter les réduclions de luxelion du pied, les frac- 
tures du pùctué ont nécessité 3 opérations : 
1 résection de la malléole externe. . 1 guérisoo ^obs. 80i. 

1 extirpation de l'astragale 1 morl (obs. 73). 

1 aoiputatiDQ de cuisse 1 mort (.obs, 89). 

La mortalité des fractures du péroné a été de 3 sur 2t*9, 
L'un de ces décès est tout à fait accidentel : il s'agissait 
d'un homme de 55 ans, qui avail un cancer du foie avec 
ascile, ictère, ûé\Tû et èlal eacheclique avancé. Il mounit 
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dix jours après une fracture simple de la malléole g 
Les deux autres décédés avaient des fractures compliquées 
de plaie pénétrante et do luxation du jiied (obs. 73 et 
obs. 891. 



Obs. 89. — Fracture du péroné aT}ec large plaie et iumation 
complète du pied en dedans; spkacéle ; septicémie ; amputation 
de jambe réfutée d'abord par le blessé ; amputation de la 
cuisse pendant Cinfection septicémique; mort. — B... (Fran- 
çois), âgé de 51 ans, lerrassiei', est apporté à la Pitié, le H lé- 
vrier 18S2, salle Broca, a" 31. 

Cet homme jouit d'une bonne santé habitiiella. Il n'a été 
malade qu'une seule lois, en 1851, d'une fluxion de poitrine. 

Habitudes alcooliques, se traduisant par des cauchemars, 
par un sommeil agité, par des tremblements des mains. 

09 matin, en déchargeant une voiture de terre, cet homme 
a eu le pied gauche pris entre le timon de sa voiture et celui 
d'une voiture voisine, qui est venu heurter violemment sa 
jambe. II est relevé et conduit à l'hôpital deux heures après 
l'accident. 

Voici ce que nous constatons : une plaie transversale existe 
au niveau de la malléole externe. Le péroné fracturé fait une 
saillie d'environ deux centimètres à travers la plaie, et le 
pied, luxé eu dedans, forme un angle presque droit avec la 
jambe. La malléole interne est brisée, et le tibia est légère- 
mont porté en dehors, ainsi qu'on peut s'en assurer en sui- 
vant avec le doigt le bord antérieur de cet os. La malléole 
externe, séparée du reste du péroné, est très nettement 
sentie à travers la peau; elle présente une grande mobilité. 
On voit à travers la plaie le cartilage articulaire qui l'ovét la 
malléole externe et le tibia. 

La réduction.impossible tout d'abord, se fait très facilement 
sous le chloraforme. Les fragments sont exactement remis 
en place. La plaie est lavée à l'eau phéniquée au 1/20. Panse- 
ment de Lister ; immobilisation du membre dans une gout- 
tière en fil de 1er. 

lie 9 février. Insomnie à peu près complète. Inappétence 
marquée. Nouveau lavage phéniqué ; suture des lèvres de 
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la plaie; pansement de Lister; immobilisation dans une gout- 
tière plâtrée. 

Le 10. Nuit très agitée. T. 39°,7. Pas de pansement. 

Le 11. T. 40%2. Gangrène do la peau dans une étendue de 
six centimètres caiTés environ, au niveau de la plaie f;iite par 
le péroné. Les fils de la suture sont enlevés ; les parties gan- 
grenées réséquées avec des ciseaux. L'articulation se trouve 
ainsi largement ouverte à sa partie externe. Lavage abon- 
dant de la plaie et de l'ai-ticulation. 

En présence des accidents de la septicémie.qui prend un ca- 
ractère très gi'ave, en présence de l'iuutilité des efforts pour 
conserver le pied, M. Polaillon propose l'amputation de la 
jambe. Mais le malade ne veut rien entendre et s'y refuse 
absolument. 

Le 12. Le malade n'a pas passé une trop mauvaise nuit : 
il a dormi un peu. Il souffre à peine au niveau de sa plaie et 
a conservé encore un peu d'appétil, awfisi refuse-t-it aussi éner- 
giquement que la veille l'amputation. T. 39°, 6. 

Pendant qu'on l'enouvelle le pansement, il s'exbale une forte 
odeur de gangrène; celle-ci s'est étendue de quelques centi- 
mètres. Des parties gangrenées partent des traînées rouges, 
douloureuses â la pression, qui remontent sur la jambe, dans 
l'étendue de quatre à cinq centimètres. Le pouls présente des 
intermittences. Frissons. 

Le 13. T. 39°,8. Le malade a passé une mauvaise nuit; 
insomnie, cauchemars. Inappétence à peu près complète. 
La plaque gangreneuse s'est étendue ; les traînées i-ou- 
geâtres ont remonté, et la face interne de la iambe présente 
une teinte rouge presque jusqu'au genou. Le malade se décide 
à accepter l'amputation. 

Il est chloroformisé. Le couteau porté d'abord sur le tiers 

■ supérieur de la jambe, permet de constater que le tissu 

cellulaire sous-cutané est infiltré de pus. L'amputation de la 

cuisse est donc jugée nécessaire et pratiquée, séance tenante, 

au tiers inférieur. Pansement de Lister ouaté. 

Examen de la jambe . A la partie inférieure et interne de 
la jambe, le pus est étendu en nappe au-dessous de la peau; 
à la partie supérieure, il est infiltré dans le tissu cellulaire ; 
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à la partie externe la peau est saine. La peau de la par- 
tie inférieure de la cuisse n'est pas absolument sains à sa 
partie interne. Il y a aussi du pus dans le tissu cellulaire pro- 
iond de la jambe, en avant du ligament interosaeux. 

L'articulation, laidement ouverte, est remplie de pus. Les 
ligaments, qui unissent le tibia et le péronë, sont intacts. Les 
deux malléoles sont complètement séparées des os correspon- 
dants. 

Le ligament péronéo-astragalien antérieur est rompu ; les 
autres ligaments sont intacts. 

Le 14. T. <S8",9. Insomnie; agitation ; subdelirîum ; frissons. 
Langue sale, un peu séclie. Faciès tii-é, amaigi-issement con- 
sidérable -, inappétence complète ; en un mot tous les signes 
d'une infection purulente. 

La plaie a légèi-ement suinté; pas de pausoment. Dans la 
journée, le malade est pris de délire; il veut se lever, dS 
retourner à son travail. ^M 

Le 15. Mort à 1 heure du matin. ^ 

L'autopsie ne peut être faite, par suite d'opposition judi- 
ciaire, que le 17 à cinq heures du soir, soixante-quatre heures 
après la mort. Décomposition assez avancée des viscères. 

Poumons. Le droit est très adhérent à la cage thoracique. 
Rien de particulier dans leur intérieur. 

Cœier. Hypertrophie assez considérable du ventricule gau- 
che; insuffisance, aovtique ; aorta très dilatée, présentant des 
plaques d'athérome. Valvules athéromateuses. 

Foie. Très décomposé ; sur certains points on peut encore 
voir cependant qu'il était graisseux. 

Rate. De volume normal, sans altération. 

Reins. Poids total : 250 grammes. La capsule s'enlève 
facilement. Le dmt est notablement plus petit que le gauche. 
11 ne pèse que quatre-vingt-diï grammes; sa surface cependant 
est lisse, sans granulations ; pas de kystes, mais la substance 
corticale diminuée d'épaisseur, est décolorée {teinte grisâtre). 
Le gauche, de couleur gris jaunâtre, a une apparence graisseuse. 

Dans aucun des viscères, il n'y a traces d'infarctus. 

La cuisse du côté opéré présente une coioi'atioH vei-dâtre. 
Des gaz se sont développés dans le tissu cellulaire. 




«llulaire. Bn 



22 hommes ! 
3 femmes ■ 



guéris i mort, 
i — mort. 
2 guéries moH. 
1 — mort. 



appuyant aar le moigaon, on fait sortir une assez grande 
quantité de caillots. Pas de traces, du moins appateates, do 

pus dans les ganglions inguinaux. 

2° Fractures du tibia seul. 
25 cas. 
21 fract. simples, 
i fract. compliq. 
2 fract. simples, 
1 fract. compliq. 
Les fractures du tibia seul ont été produites, 20 fois par 
choc directe, 4 fois par une distorsion du pied. 

Dans i cas la fracture était spontanée, chez un ataxique 
(obs. 91). 

Il y a eu 13 fractures du tibia droit et 8 du tibia gauche. 
Dans 4 fractures, le cûlé n'a pas été indiqué. 

La fracture siégeait : 
7 fois au niveau du tiers inférieur; 
5 fois sous les condyles, au niveau de la tubérosité anté- 
rieure ; 
4 fois à la malléole interne ; 
1 fois au tiers moyen ; 
1 fois fêlure longitudiuale. 

Dans les fractures sous-condyjicnnes ou de l'extrémité 

supérieure, le trait de iafracture atoujours été transversal. 

Dans les autres variétés, il était plus ou moins oblique. 

La fêlure longitudinale paraît avoir été produite par la 

pression d'une roue de voiture (obs. 90). 

Obs. 90. — A... (Jeanne), âgée de G!) ans, est apportée à 
l'Hôtel-Dieu là 10 janvier 1893. Elle porte une large plaie 
contusesur la face antérieure de la jambe droite. Cette plaie a 
été faite par une roue de voiture, qui parait avoir roulé sur 
la jambe depuis le genonjusqu'aupied. La plaie s'étend depuis 
l'extrémité supérieure jusqu'à l'extrémité inférieure de la 
jambe. Les tissus sont décollés, et la face antérieure du libia 
est mise ànu dans une grande étendue. Sur ce tibia prive de 
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son périoste, on voit une fissure longitudinale du tissu oaseux. 

Il s'agit donc d'une fracture compliquée de plaie, dont le 
pronostic paraît grave. 

Un pansement antiseptique et ouaté est immédiateinent ap- 
pliqué avec immobilisation du membre dans une gouttière en 
fil de fer. 

Des eachares se formèrent au niveau des parties molles qui 
avaient subi une attrition considérable. Peu à peu ces 
eschares s'éliminèrent. Des bourgeons de bonne nature s'é- 
tendirent sur la surface dénudée du tibia et finirent par la 
recouvrir complètement. 

La cicatrisation était presque achevée au bout de soixante- 
dix-buit jours, lorsque la malade l'ut dirigée sur la maison 
convalescence du Vésinet. 
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La durée moyenne du traitement à l'hûpital a été 
quarante et un jours pour les fractures du tiers inférieur 
ou (le la malltSole interne, et de iiuatre-vingt-six jours pour 
les fractures sous-condyiienncs. On voit, par oc dernier 
cliilTrc, combien celte variété des fractures du tibia est 
lente à se consolider. 

Un des blessés est mort. Ce décès n'est pas attribuable à 
la fracture du tibia, mais aux progrès de l'ataxie dont le 
malade souH'rait depuis longtemps (obs- 91). 

OB9.91,— N..,(François),âgé de 07 ans, sans profession, entre 
à la Pitié, le 20 juin 1888. Il souffre d'une ataxie depuis plu- 
sieurs années. On reconnaît une fracture de l'extrémité supé- 
rieure du tibia droit, au-dessou? de la tubérosité antérieure. 
Cette fracture s'est produite spontanément, sans coup, sans 
chute, pendant un simple mouvement. 

La jambe et la cuisse sont immobilisées dans un appareil 
plâtré. Au bout d'un mois, on enlève l'appareil. Il n'y avait 
aucune consolidation, mais une eschare s'était produite au 
niveau de la tête du péroné. Une autre eschare s'était formée 
au sacrum. Ces mortifications indiquaient combien la vitalité 
des tissus était défectueuse. 

Enfin le malade s'affaiblit de plus en plus. Une rétention 
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2-16 hommes 
57 femmes 



: complète des urines vint s'ajouter à toutes ses soullrances. 
Il succomba aux progrès de son ataxîe le It août, quarante- 
deux jours après la production de la fracture. 

3" Fractures des deux os de la jambe. 
303 cas. 
187 fractures simples, 184 guéris, 3morls. 
59 fractures compliq., 53 guéris, 6 morts. 
47 fractures simples. 45 guéris, 2 morts.' 
10 fractures compliq.. 10 guéris, Omort. 
Je n'ai rien de spécial à noter sur les causes eflicienles, 
qui ont été, les unes directes, cbocs, chutes, les autres in- 
directes, inflexion ou distorsion de la jambe. Mais j'ai 
cherché à étudier, d'après les données de ma statistique, 
les causes prédisposantes qui peuvent résulter de l'âge et 
des saisons. J'ai fait cette étude non seulement pour les 
fractures des deux os de la jambe, mais aussi pour les 
fractures du péroné et pour celles du tibia seul. 

Fracture Fracture Fracture 



De 15 à25ans, je compte : 
' De 25 à 35 ans, — 
De 35 à 45 ans, — 
De 45 à 55 ans, — 
De55à65ans. — 
De 65 à 75 ans, — 
au-dessus de 75 ans — 

Ce tableau confirme la règle, par laquelle les lésions 
traumatiques des membres inférieurs s'observent surtout à 
la période moyenne de la vie. En effet, entre 25 et 15 ans, 
je compte autant de fractures de jambe qu'à tous les au- 
tres âges. L'âge qui y prédispose le plus est celui de 35 à 
45 ans. De 25 à 35 ans, et de 45 à 55 ans, la fréquence des 
fractures est sensiblement la même. De 55 à 65 ans, elles 
sont moins nombreuses, mais ce moins grand nombre tient 
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en partie à la diminution de la population. Au-dessus 'iH 
65 ans, elies deviennent rares, parce que c'est l'âge du 

repos et des habitudes sédentîiires. Dans la jeunesse, de 15 
à 25 ans, les ft-actures de jamljc sont relativement moins 
fréquentes qu'on ne serait tenté de le croire au premier 
abord. 

Au point de vue du nombre des fractures selon les sai- 
sons, ma statistique donne les résultats suivants : 

Fractures Fractures Fractures 
du du des 

pËronâ tlbta deu: os Total \ 

Janvier.. ..29 2 :îi 6S 

Février 39 1 2t 51 

Mars 31 5 23 59 

Avril 21 20 41 

Mai 27 2 30 49 

Juin 24 2 18 U 

Juiilci 19 3 25 47 

Août 23 2 17 42 

Septembre. . 18 2 24 44 

Octobre 80 2 25 47 

Novembre... 27 23 50 

Décembre... 24 2 34 t 

Il résulte du tableau précédent que pendant la 
froide, d'octobre à avril exclusivement, le nombre des 
fractures de jambe est sensiblement plus considérable que 
pendant la saison cliaude d'avril à octobre. Il y a eti ' 
332 fractures pendant les mois de la saison froide, et i 
207 fractures seulement pendant les mois de la saison ' 
chaude. Le mois qui prédispose le plus aux fractures de I 
jambe est le mois de janvier; puis viennent les mois de 
décembre et de mars, et à peu près en proportions égales i 
les mois de février, de novembre et d'octobre. ! 

Les causes des fractures simples et des /raclures com- 
pliquées sont les mômes ; elles ne différent que par l'inten- 
sité du traumatisme. Comme les conditions d'un trauma- 
tisme intense se réalisent plus rarement, les fractures corn-- 
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p^uées sont moins fréquentes que )e« fractures simples. 
Dans ma statistique je cooiple 23i fractures simples des 
deux os de la jambe pour 69 fractures compliquées de plaie 
pénétrant jusqu'au foyer de la brisure des os. 

Je m'occuperai d'abord des fractures simplet, puis des 
fracture» compliquées. 

Les /raclures simples de la jambe oui eu pour siège : 
HT fois !a jambe droite. 
9i fois la jambe gauche, 
23 fois le côté n'a pas été indiqué. 

Le trait de la fracture était situé : 
Au-dessous de la tubérosité antérieure du tibia 

dans 3 cas 

Au tiers supérieur 5 — 

Au tiers moyen 24 — 

A la réunion du tiers moyen et du tiers inférieur. 111 — 

Au-dessus des malléoles 64 - - 

Au-dessous de la tubérosité et au tiers inférieur 

à la fois, la fracture élant double 1 — 

Le siège de la fracture n'a pas été reconnu ou 

n'a pas été mentionné 26 — 

Dans les fractures du tiers inférieur et du tiers moyen, 
J'ai trouvé que le péroné était ordinairement cassé plus 
haut que te tibia ; et quelquefois, le tibia étant brisé au 
liera inférieur, la fracture du péroné siégeait au tiers supé- 
rieur. Cette différence de niveau dans le trait de la fraciuro 
des os de la jambe est d'ailleurs classique. 

Dans 4 cas, j'ai eu affaire à des fractures itératives, se 
reproduisant au niveau du cal d'une fracture, traitée anté- 
rieurement dans le &ervîce ei consolidée. 

Les complications des fractures simples ont été rares: 

3 fois la fraclure était commiiiutivc. 

4 fois la fracture de la jambe coïncidait avec d'autres 
fractures : une fracture des mélatarsiens, une fracture du 
radius, une fracture du fémur et de l'humérus droits avec 
rupture de la vessie, une fracture des deux fémurs. (Voy. 
Fractures de cuisse.) 
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12 fois les fractures sus-malléolaires ou iotra-malli 
laires se compliquèrent d'une luxation du pied; et parmi 
ces luxations, j'ai noté S luxalions en dehors, 1 en dehors 
et en arrière, 1 en dedans, 1 en avant, 1 en arrière. 

Une femme de 29 ans, arrivée au huitième mois d'uue 
grossesse, tomba et se fit une fracture au tiers inférieur de 
la jambe droite. Elle resta quatorze jours dans mon service, 
puis elle fut évacuf^e dans le service des accouctiements, où 
elle mit au monde, à terme, un enfant mort. Il est probable que 
la chute de la mère avait été la cause de la mort du fœtus. 

Les accidents pendant le cours de la consolidation se 
sont bornés à : 

2 abcès, l'un sans communication avec !e foyer de la 
fracture, l'autre formé dans le foyer de la fracture (obs. 93). 
L'un et l'autre furent incisés, mais le second détermina un 
rel.ird dans la consolidation. 

3 érysipèlcs bénins de la face. 

2 cas de délirium tremens chez des alcooliques, l'un des 
malades est mort (obs. 92, n° 4). 

3 cas de pneumonie avec mort de deux malades (obs. 92, 
n*" 1 et 2). 

1 cas d'urémie entraînant la mort (obs. 92, n" 3). 

En général, les fractures ont été facilement réduites. Les 
fractures irréductibles ou partiellement réductibles ont été 
de beaucoup les moins nombreuses. 

Une fois la réduction obtenue, le traitement a consisté 
invariablement dans l'immobilisation immédiate du membre 
inférieur par des attelles de plâtre, rarement par un appareil 
silicate. 

Ces attelles, dont il est si souvent question, sont formées 
par une pièce de tarlatane grossière, pliée en huit ou douze 
doubles, de manière à former une bande, large de lôcentim. 
environ et longue deux fois comme le membre inférieur. 
Cette bande est trempée dans le plâtre liquide où elle est 
bien imbibée, puis elle est exprimée pour enlever l'excès du 
plâtre. On l'applique alors sur la face externe de la cuisse 
et de la jambe ; on la fait passer sous le talon et la plante 
du pied, et on la fait remonter sur la face interne du 
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membre inférieur. Cela fait, on enroule autour du membre 
une bande de toile, qui a pour but de mouler exactemml 
l'attelle plâtrée sur les parties qu elle recouvre. 

Lorsque la fracture siège à la partie inférieure de la 
jambe, on ajoute sous le pied une attelle plantaire, égale- 
ment en tarlatane plâtrée, pour immobiliser plus exaetc- 
ment l'articulation libio- tarsienne. 

On maintierit aveu les mains la réduction de là fraclnre 
et la bonne attitude du membre, le pied étant à angle droit 
sur la jambe, pendant les buit à dix minutes qui sont né- 
cessaires pour la solidification du plâtre. Lo membre est 
ensuite placé dans une gouttière de fil de fer jusqu'au len- 
demain, afin que l'appareil ne se déforme pas pendant sa 
dessiccation. Lorsque le plâtre est suffisamment sec, on 
enlève la bande de toile. On voit alors la jambe fracturée et 
tout le membre inférieur pris entre deux attelles latérales, 
qui, laissant à découvert une partie de la face antérieure 

la jambe, du genou et de la cuisse, se rejoignent en ar- 
rière de manière à former gouttière. Pour que les attelles 
ne s'écartent pas, on les maintient par un tour de bandes à 
la partie supérieure, à la partie moyenne et à la partie infé- 
rieure. La fracture est ainsi exactement maintenue. Si un 
des fragments a de la tendance à se déplacer, il est facile 
d'ajouter une attelle antérieure et d'exercer sur lui une 
pression continue en prenant un point d'appui sur les attelles 
plâtrées latérales. 

Avec les attelles plâtrées, moulées sur le membre, nous 
n'avons jamais eu ces plaques de spliacèle, qui sont pro- 
duites parla compression, et qui se montrent parfois avec 
les autres appareils. 

J'ai noté .10 consolidations sans déformation, sans que 
l'on pût reconnaître où avait été le siège de la fracture. 
Par contre, dans 8 cas, la consolidation avait été défec- 
tueuse, soit que l'un des fragments fit une saillie incom- 
mode, soit que la partie inférieure de la jambe et le pied 
fussent fixés dans un état de déviation ou de rotation un 
peu anormales. Mais ces consolidations défectueuses n'ont 
jamais nécessité une opération secondaire. Toutes les 
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autres fractures, c'esf-'à-dire la grande majorité, se sont 
guéries avec un cal plus ou moins volumineux réunissant les 
fragments, ordinairement bien coaptés, et exceptionnelle^ 
ment avec un peu de déplacement, suivant l'épaisseur ou 
suivant la longueur. 

Soas le rapport de la durée de la consolidation, ma sta» 
tistique a donné les résultats etilvants i 



Consolidation rapide 
Coosolidatioti ordinaire 

Consolidation lente 



Consotldatioii retardée 



en 30 à 40jourschez 22 blessés. 

en 40 à ôO — — 60 - 



( en 50 à 60 - 


- - 82 


i en 60 à 70 - 


- — 3i 


1 en 70 à 80 - 


- ~ 14 


en 80 à 90 - 


- - B 


en 90 â 100 - 


- ^ 8 


en lOO à 1^0 - 


— B 


) en 120 à IBO - 


- 1 


/ en 150 à 200 - 


- - 4 


en300â365 - 


- - 3 



L'âge moyen des blessés qui ont subi des retards dans 
la Consolidation, a été de 46 ans, tandis que l'âge moyen 
des blessés, qui ont eu des consolidations rapides, a été de 
30 ans 1/2. Dn voit donc que l'âge joue un rôle important 
dans la rapidité de la guérison des fractures de la jambe. 

La consolidation a toujours fini par se faire et je n'ai eu 
à enregistrer aucun cas de pseudarthrose. 

La durée moyenneduséjour à l'hôpital pour les fractures 
des deux os de la jambe a été de soixante-quatre jours, 

A la sortie de l'hôpital, les malades marchaient avec daa 
béquilles, rarement avec une simple canne' On saiti en 
effet, que les articulations du genou et du pied Bont sou- 
vent le siège d'épanchement intra-articiilaire et d'un endo" 
lorissement plus oU moins pénible, que la circulation du 
membre est troublée et que la station debout produit un 
œdème Considérable. Les fonctions du membre sont dono 
plus ou moins lentes à se rétablir, surtout chez les sujets 
âgés et rhumatisants. J'^i vu ainsi revenir plusieurs malades 
qui se plaignaient de ces artralgies eonsécutives. Les don- 
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Cnês etlé8 Imltig BUlfiireiix, l'usage d'un bas ou d'une fîe- 
nouitlière élastfquejContrlbuent A faire disparaître ces plié- 
nomèdes mofbidea. 

J'bî eu B décès sur les 23i fractures simples, mais aucun 
de ces décès ne dépendait de la Fracture elle-même ; 3 ont 
été produits par des maladies intercurrentes accidentelles, 
1 pal* le délire alcoolique, i par le clioc traumatlqUe, le 
bleBsé ayant subi avec la fracture de la jambe, uilê Fracture 
des deux cuisses et la Fracture de la jambe n'étant tin'iiHfl 
lésion comparativement bien accessoire à celle des cuisses 
{voy. Cuisse). On peut donc considérer comme nulle la tnor- 
talité des fractures simples des deux os de la janibe. 

Obs. 92. — Cinq cas dé mûri pAr maladie t«(ercurt-e«!B ptn- 
dant le trailement deà fràctutes de jambe. 

1" tin homirte de 84 aas, entré en mai 1888. pouf uae ft^c- 
ttire de la jambe gâUche aU tiers îliFérieur, par le Choe d'uue 
barre de fer, contracte uu pneUttionle et succombé seize Jours 
après soù admission à l'hôpital. 

2' Une iemme de 01 ans est entrée en novembre 18^ pour 
uflé Iracture du tiers inférieur de la jambe droite p*r chute. 
Elle estataxique. Le vingt-troisième jour après son entrée, 
elle ifteurt d'une congBstioH pulmonaire. 

3" Une femme de 87 ans est admise eu janvier 1889, pour 
une fracture du tiers Iniérieur de la jambe gauche. La n-ac- 
ture est iramobilisée dans un appareil plâtré. La eottSDlidâtlon 
était retardée par le grand âge de la malade, lorsqu'elle suc- 
comba, au bout de deux mois et vingt jours, à de^ aecldënts 
d'urémie (diarrhée, vomissements, etc.). 

4° Un homme, C... (Pierre), âgée de 39 ans, mâçoù, ëSî A.^ 

porté flans le service, le 1" novembre 1890, poUf uBB fraeWre 
sinlple des deux os de ia jambe gauche au tiers inférieur, ar- 
rivée pendant une chnte en descendant d'Utt tPftfflway; Cet 
homme a du tremblement des maius et des lèvt*S. Il est proj 
fondement alcoolique. Il est pris de délire alcoolique aigUi qUÎ 
oblige à lui mettre la camisole de force. Il meui't, le 4 no^ 
vetnbre, sads que le délire «it oessâ. quatre joum après sa 
fi'acture. 
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5' Enfin le blessé, qui a succombe au choctraumatique, 6 

un homme de 38 ans, qui avait été renversé par une locomo- 
tive. Il avait des fractures simples de la jambe droite et des 
deux cuisses. Il était en état de stupeur et d'athermie, et il 
succomba le jour même. (Voy. Fractures de la cuisse.) 

Obs, 93. — Fracture simple des deux os de la Jambe ; suppura- 
lion du foijer de la fracture; incision; guérison. — D... (Zô- 
phirin), âgé de 44 ans, garçon de magasin, est apporté, 
le 31 décembre 1886, pour une fracture simple des deux os de 
la jambe gauche au tiers inférieur. Les fragments sont dé- 
placés suivant l'épaisseur. Ils sont réduits et un appareil 
plâtré est appliqué. 

Quelques jours après, un gonflement se produit au niveau 
de la fracture et s'accompagne de fièvre. La fièvre se montre 
avec des ascensions de température brusque, comme dans la 
septicémie. Un abcès se forme dans le foyer de la fracture, 
sans cause extérieure appréciable. 

Incision de l'abcès. Lavage exact de sa cavité. Pansements 
de Lister. 

L'extrémité de l'un des fragments se nécrose et s'élimine. 
La cicatrisation se fait par bourgeonnement. La consolidation 
delà fracture est retardée, néanmoins ellefinitpar s'effectuer 
dans de bonnes conditions. 

Le 10 mai 1887, Zéphirin D... va à l'asile de convalescence 
de Vjncennes. 

Les 69 fractures compliquées de plaies pénétrantes ont 
été observées : 32 fois à la jambe gauche ; 28 fois à la jambe 
droite ; 2 fois aux deux jambes. 

L'extrémité supérieure a été le siège de la fracture dans ; 

1 cas. 
Le tiers supérieur — — — — 3 — 

Le tiers moyen - — — — 8 — 

Le tiers inférieur — — — — 30 — 

L'extrémité inférieure (fracture sus-malléolaire) 11 — 

Dans les autres cas le siège de la fracture n'a pas été dé- 
terminé. '^ 
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La plaie pénétrante a présenté plusieurs variétés impor- 
tantes : 

Dans {6 câs la plaie était large, avec des bords plus ou 
moins décollés, déchirés et contas: elle paraissait produite 
par l'action directe du corps contondant. 

Dans 7 cas, non seulement la plaie commuoiquail avec 
la fracture, mais encore elle ouvrait une articulalion ( I fois 
l'articulation du genou, 6 fois l'articulation tibîo-tar- 
Eieane). 

Dans 12 cas, la plaie était petite et avait été produite 
par l'un des fragments, qui avait perforé et déchiré la 
peau. 

Dans i cas, la plaie coïncidait avec une mortification 
des téguments ou avait été causée par la cliute d'une 
eschare. 

J'ai noté 9 fractures comminutives. Indépendamment de 
ces dernières, beaucoup de fractures compliquées ont 
présenté une ou plusieurs esquilles. 

Dans 5 fractures compliquées de plaie, on a eu à arrêter 
des hémorrhagies inquiétantes. Dans 1 cas,UQe des grosses 
artères de la jambe avait été déchirée. Dans 1 autre cas, la 
déchirure atteignait l'artère crurale. 

En même temps que les fractures de l'extréraité infé- 
rieure, le pied a été 4 fois luxé (3 fois en dedans, t fois en 
dehors). 

Dans 3 fractures avec grand délabrement, j'ai observé 
une infiltration gazeuse dans la jambe. L'un des blessés a 
refusé l'amputation et a guéri [obs. 98). Les deux autres 
ont été amputés de la cuisse, l'un d'eux est mort rapide- 
ment (obs. 95. n" 3). 

Les fractures compliquées de la jambe ont nécessité les 
opérations suivantes ; 



i Résection du péroné 

1 Résection du tibia 

2 Résections de l'extrémité infé- 
rieure des deux os de la jambe. 

1 Extirpation de l'astragale .... 



guérison. 
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2 Amputations de jambe (ohs. 97). 
Chez l'un de ces anipiiléa de 
jambe il a Fallu faire secondaire^ 
mont une amputation de cuisse. guérisOD 
9 Amput.delacuis3e[ohB.95et96). 5 — etimortst 

Chez 2 blessés, qui ont été apportés dans un état grave 
de clioc trauniatlque, et qui sont morts rapidement, tt n'y & 
ou ni opération ni application d'appareil (obs. 94). 

Chez tous les autres blessés, au nombre de 52, j'ai réussi 
à conserver le membre et aucun n'est mort.Cependant beau- 
coup d'entre uux avaient des écrasements et des délabre^ 
inents très graves. Ces succès sont dus à des soins antisep- 
tiques minutieux. 

Dès l'arrivée du blessé, le foyer de la iVacture et le 
membre étaient lavés avec un jet d'eau phéniqué(;(à 1 p. 30), 
puis pansé aveo des compresses imbibées de la même so- 
lution, ou d'une solution au sublimé. J'ai employé plus fâ» 
rement la gaze iodoformée, qui ne me parait pas asseit âft- 
tlsBplîquB dans ces cas. Après le pansement, le membre 
était Immobilisé dans des attelles plâtrées, ou dans une 
gouttière en fli de fer. Les appareils inamovibles étaient 
fenêLPés.afin de permettre les pansements consécutifs, sans 
imprimer des mouvements aux fragments osseux. 

J'ai souvent suturé les lèvres de la plaie, et quelquefois 
j'ai obtenu une réunion immédiate, ia fracture se consolU 
dant ensuite comme une fracture simple. 

Mais ordinairement le foyer de la fracture suppurait plus 
ou moins, et la guérison se faisait par bourgeonnement. 

Les accidents pendant la durée de cette cléalrlsation ont 
été fort rares. J'ai observé : 1 cas d'érysipèle bénin partant 
de la plaie; 2 eas de Bepticèmiè aiguë qui ont cédé à des 
lavages antiseptiques fréquents, et, dans i de ces 2 pas, dfls 
fusées purulentes s'étant formées, il a fallu faire plu- 
sieurs incisions (obs. 99) ; i cas de pleuro-pneumonle . 

La durée moyenne du séjour à l'hôpital pour la conso-' 
lidation des fractures compliquées â été de quatre-Vlagt- 
un jours. 
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La ooniolfdfttion a Hé •- 
fapide en iO ft 50 jours cUct s blcssi^a. 



50 il 80 — H 

10 ^ 10 



de durôo ordinaire.! 

) en 70 à 80 — 7 — 
'««^*^- * ■ i en 80 à 100 - 7 - 

•^^^a"^"*"^ i ea l&O à 200 - 3 - 

Je n'ai observé aucun cas de non conBolldfttlon. 
La mortalitL' des fracturea complic|ut''.C8 des doux os de la 
jambo a été de 8 pour 80 btesBés. Dans ces 6 eau, la mort 
a eu lieu par choc traumatiquo, 2 M» Bans uUei'venllon 
opératoire (obs. 91), 4 fola aprùs amputation do la ouïsse 
Jobs. 95). 

Obs, 94. — Beux cas de mort rapide par choc trautHMiqua d 
Al auite d« ftacture ûntnpliqué6 de lajambv : 

1° L .. (Alfred), voitui'ler.estftppoi'tt'àla PltiÔlelB mar9l885. 
Une roue de voiture chargt'i? de briques, et pesaut plus de 
5.000 kilos, a t^craeê sa jambe gauche. La roue a aussi atteint 
la main et l'avant-braa droits, qui sont également écrasés. Le 
blessé meurt à son arrivée à l'IiopitaL 

'Z- B... (Auguste), manœuvre, âgé de 28 ans, est transporta 
à la Pitié, le 8 octobre 1S8S. Il a une fracture comminutive dea 
deux jambtjs, produite par une machine des forges d'Ivry. 11 
est dans le collapsus. Athermie. On s'abstient de faire aucune 
opération en raison de l'abaisfiomeut de la température et de 
l'état syncopal. Il meurt le jour do son entrés. 

Obs. 95. ~ Quatre cas de mort à la suite d! amputations de 
la cuisie faites puur des p-aclures compliquée» de la jambe. 

1" K,.. (Damiuique)i cocber, âgé île 57 ans, entra le 10 no- 
vembra 1ST9. Il a uns fi'acture commiuutivs du tiei-s supé- 
rieur du tibia drait. L'artioulation du genou est ouverte. Lea 
téguments sont décollés et coutus Jusqu'à la partie supérieure 
de la cuisse, T. 36°. Le leudomuin, la tem|)ârature s'étant un 
peu relevée, et malgré les mauvaise.'s conditions du malade, 
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qui est obèse et probablement alcoolique, je me décide à am- 
puter la cuisse. La chloroformisation est faite avec une grande 
prudence. L'amputation sous-trocliantérienne delà cuisse est 
pratiquée. Le patient a perdu très peu de sang. Cependant ii 
tombe dans un état syncopal, et malgré les soins qui lui sont 
donnés, il succombe quelques instants après l'opération. 

2°P... (Arthur), âgé de 22 ans, exerçant la profession de 
charretier, est ameoe à la Pitié le 18 juillet 18S3. Broiement 
de la jambe gauche par une roue de voiture. Contusion de la 
cuisse et plaie contuse au niveau de l'anneau du troisième ad- 
ducteur. Lésion de l'artère crurale et, comme conséquence, 
circulation interrompue dans la jambe, qui est froide et va se 
gangrener. Plaie contuse à l'autre cuisse. Le blessé, qui est 
alcoolique à un haut degré, refuse l'amputation immédiate. 

Pansement antiseptique, immobilisation du membre dans 
dans une gouttière. 

Le 20 juillet, le blessé se décide au sacrifice de son membre. 
L'amputation de la cuisse est pratiquée, séance tenante, à la 
partie moyenne. Le lendemain de l'opération, gangrène ga- 
zeuse foudroyante du moignon. Mort le 23 juillet, 

3" R... (André), âgé de 61 ans, représentant de commerce, 
est apporté, le 3 juillet 1889, pour une fracture esquilleuse de 
la jambe droite avec petite plaie pénétrante. Un épanchement 
sanguin considérable, avec énorme gonflement, indique qu'une 
grosse artère a été déchirée. Des gaz sont infiltrés dans les 
tissus. Le lendemain, le membre ne présentant aucune chance 
d'être conservé, chloroformisation et amputation de la cui.sso 
au tiers inférieur. Mort de choc vingt minutes après le pan- 
sement. 

4° S. . . (Antoine), âgé de 72 ans, marchand des quatre saisons, 
a eu la jambe droite écrasée le 17 septembre 1880. Les os, les 
muscles et la peau ne forment plus qu'une bouillie. Il y a en 
même temps une fracture compliquée de plaie du tarse gauche. 
M. Ricard, appelé auprès du blessé, pratique séance tenante 
l'amputation de la cuisse. Mort dans la journée par c 
matique. 
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Obs. 96. — Cinq cas de guériton aprèt amputation de la cuùss 
faite pour des fracture* compliquées de la Jambe : 

1* C... (Eugétte), charretier, âgé de 56 ans, est apporté, le 
23 mars 1884, pour une fi'acture esquilleuse eu deux endroits, 
produite par le passage d'une roue de voiture. Au tiers infé- 
rieur de la Jambe, on voit une large plaie avec issue des frag- 
ments. Hémorrhagie par l'artère tibiale antérieure. Epan- 
chementsangoinjusqu'au-dessus du genou. InQltratioa gazeuse 
dans les tissus. Le lendemain, 24mai's, chloroformisation et 
amputation delà cuisse au tiers inférieur. Réunion immédiate. 
Guérison en quarante-quatre jours. 

Examende ia jambe. Toute la peau de la jambe est dé- 
coUée.et les muscles sont réduits en une bouillie sanglante avec 
formation de gaz, La peau a une couleur violette, jusqu'auprès 
du genou. Le pied est seulement ecch^-mosé. En incisant les 
parties molles, ou meta nu les deux os de la jambe. Le péroné 
est fracturé eu deux endroits : à ia partie supérieure, tout 
près de la tète, avec de nombreuses esquilles, et à la partie 
inférieure à environ deux doigts de la malléole, fracture 
avec plusieurs petits fragments. A ce niveau le tibia est irac- 
turé de façon à présenter un gros fragment à peu prés trans- 
versal. Ce fragment très tranchant a coupé l'artère tibiale an- 
térieure. De nombreuses esquilles entourent le foyer de cette 
fracture. C'est ce fragment qui faisait saillie à travei-s la 
plaie. 

2" Le nommé K... (Nicolas), garçon de magasin, âgé i 
34 ans, se fait une fracture de la jambe divite au tiers infé- 
rieur, le 19 janvier 1887. Les fragments sortent par une large 
plaie. Hémorrhagie. On applique d'abord un pansement anti- 
septique et un appareil de Scultet, mais la jambe commence à 
sesphacélec et une fièvre traumatique intense se développe. 
Le 21 janvier. Amputation de la cuisse au tiers inférieur. 
Pansement de Lister ouaté. Réunion immédiate. Guérison 
en quarante-trois jours. 

3» H... (Joseph), âgé de 5 ans, est apporté à la Pitié, le 
18 janvier 1888, à quatre heures du soir. 

L'accident vient d'arriver. Une roue de tramway ; 
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sur sa jambe droite. Une portion du niembps est resBi 
voie publique. Le pied n'est plus retenu que par un lam- 
beau de peau, de la largeur de un centimètre euviron. Ilémor- 
rhagie abondante qui nécessite l'application de deux pinces ; 
sang rouge, vermeil. Etat de coUapsuade l'enfant. Application 
d'un pansement pbéniqué provisoire. 

Eu l'absence de M. Polailloa, M. Tbiéry, interne du service, 
cherche à pratiquer l'amputation de la jambe au tiers supé- 
rieur ; mais la peau est décollée presque jusqu'à l'interligna 
du genou et les muscles sont en outre remplis de boue. II 
songe alors à la désarticulation du genou ; mais le lambeau 
postérieur est lacéré par la plaie et beaucoup trop contus. 
Il en arrive à l'amputation au tiers inférieur du fémur 
en faisant l'incisiou cutanée au niveau du genou et du creux 
poptité. 

L'opération est assez sanglante, la compression étant mal 
faite et n'ayant pas d'aide pour i-étracter les lambeaux. Le 
lambeau est très matelassé par les muscles. Suture profonda 
au QI d'argent ; suture superficielle au crin. Pansement 
iodoformé médiocrement compressif. 

Après l'opération l'enfant est dans un collapsus extrême. 
Injection d'une seringue et. demie d'éther. Il est presque im- 
possible de le réveiller ; pouls très petit à 120. 

La nuit suivante a été assez bonne. Il a un peu reposé, a bu 
du lait et du bagnols, a vomi deux fois, longtemps après l'opé- 
ration, les aliments ingérés précédemment. 

Le 19 janvier. T. 38"2, il va très bien. Alimentation liquide; 
lait, bagnols. Le soir, fièvre plus vive, pouls un peu rapide ; 
assez bon état. T. 38''4. 

Le 20. La nuit a été bonne. Il réclame sa mère et dit souffrir 
un peu dans sa jambe. 

Le 21. Lanuit aétéexcellente. T. 87=4, Le ventre est bal- 
lonné aussitôt après le repas, douleurs très vives. Un lave- 
ment glycérine amène l'expulsion de scybales. Le soir le ma- 
lade va très bien et dort. 

Le 22. Premier pansement. Etat excellent. Il n'y a eu qu'un 
peu d'écoulement sanguin. Je supprime le drain. . 
deux fils de crin et deux d'argent. Bonne i 




eu qu uu i 

J'enlâv I 
sauf )^^H 



JAMRE. 159 

peu (le hernio du tisHu cellulaire. Pansement iodoformé. Les 
functiond du ventre soat normales. 11 mange et dort bien. 

Le 3a. Le pansement est tombé , je le relais. Très bon état. 

Le 24. Le malade a encore laiasii tomber son pnngement. 
L'état est des plus satisfaisant. 

Les 3 derniers (ils d'argent et do crin sont enlevés. Trèt 
bonne réunion. 

J.e 27. L'enfant est guéri. lia très bon aspect, joue, et a 
bon appétit. 

Il Bort le 28 janvier. 

4* La nommée D... (Françoise), sans profession, âgée de 
30 ans, est tombée le 16 juillet 1888, et une roue d'omnibus a 
passé sur sa jambe gauche. Il en est résulté une fracture com- 
minutive des deux os, avec plaie pénétrante et grand épan- 
chement sanguin. Pendant cinq jours j'essaie de conserver la 
jambe, mais la peau et les tissus sous-jacents se gangrènent, 
et une fièvre traumatique menaçante fait son apparition. 

Le 20 juillet. Amputation delà cuisse au tiers inférieur. 
Réunion immédiate. Guérison en quarante-cinqjours. 

5° O... {Eugène), homme d'équipe au chemin de fer d'Or- 
léans, âgé de 36 ans, a subi, le 7 septembre 1881, un écrase- 
ment de la partie intérieure de la jambe et du pied par une 
roue de vagon. Amputation immédiate de la jambe, mais, le 
lendemain, la gangrène a déjà envahi lo moignon. Je pratiqua 
alors l'amputation de ta cuisse au tiers inférieur. Guérison en 
soixante et onze jours. 



Obs. 97, — Écrasement de la jambe ; amputation de ta jambt 
au lieud'élection; guériton. — Le nommé G... (Edouard', âgé 
de 4 ans, est apporté à la Pitié le 30 novembre 1888, pour 
une Iracture compliquée de la jambe. Une roue de tramway 
vient de passer sur la partie inférieure de ce membre. Les 
os sont écrasés. Le lendemain, la conservation de la jambe 
me parait impossible. Je pratique donc l'amputation de la 
jambe au lieu d'élection, et je ne faîstpasde réunion immé- 
diate, persuadé que les lambeaux peuvent se spbacéler dana 
une certaine étendue. La plaie se guérit par suppuration. 



u 



160 MEMBRE INFÉniKUH. 

Jusqu'au treizième jour, la température oscilla eatre 38"1 
39",5. Mais, à partir de ce moment, la température devînt 
normale. 

Le IJ Janvier 1889. La plaie opératoire n'était pas encore 
complètement cicatrisée, lorsque l'enfant retourna chez ses 
parents. 

Obs. 98, -~ Fracture sus-malléolaire ; plaie ouvrant l'articu- 
lation tibio-iar sienne ; plaies eontuses graves à la Jambe ; em- 
physème traumatique ; écrasement des quatre derniers orteils; 
refus de l'amputation ; tentative de conservation ; guêrison. — 
M... (Pierre), âgé de 32 ans, homme d'équipe au chemin de fer 
d'Orléans, est apporté dans mon service le 10 novembre 1884, 
dans la soirée. 

Il raconte être tombé, â sept heures du soir, du marchepied 
d'un vagoE dont la roue lui a passé sur la jambe gauche. 

Le lendemain, à ma visite, je constatai avec mon col- 
lègue le D'' Gallard, une attrition profonde de toute la jambe 
gauche. Les deux malléoles sont fracturées; l'externe à la 
base ; l'interne, complètement détachée, est devenue horizon- 
tale. L'articulation tibio-tarsiennne est largement ouverte par 
une plaie à sa partie antérieure. Contusion violente de la face 
dorsale du pied au niveau du premier métatarsien et des 
quatre derniers orteils. Plaies contuses graves à la jambe. 
Les muscles font hernie par ces plaies. Emphysème sous- 
culané remontant jusqu'à la partie supérieure de la jambe. 
Léger épanchememt dans l'articulation du genou. CoUapsus. 
Les urines rendues en très petite quantité ne contiennent ni 
sucre, ni albumine. 

Je propose l'amputation immédiate, mais le malade s'y re- 
fuse absolument. 

Je cherche donc à conserver le membre sans espoir de 
succès. r.insement de Lister. Appareil plâtré. 

Le 17. T. 3.,38»,2. 

Le 18. État général meilleur. T. m., 37",6 ; s., 39". 

Le 19. Deuxième pansement. Persistance de l'emphysème 
qui ne s'est point étendu. Le malade mange avec appétit, 
T. m-, 38°; s., 38°,3. 





Le20. T. m.,37°,5;s.,38%l. 
Le 21. T. m., 37".9,- s., 38-,l. 
Le 22. T. m.. 37',9; s., 38°.3. 
Le 23. T. m., 37" ,8 ; s., 38',6. 
Le 24. Troisième pansement. Bon état général. T. i 
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Du 25 au 28. T. m., 37",6; s., 38',3. 

Le 29. Quatrième pansement. Dans la journée d'hier, le ma- 
lade s'est plaint d'élancements au niveau du pied. Larges 
plaques de sphacéle. Le petit doigt s'élimine en totalité. ■ 

Le 30. T. m., 37%5; s.. 37",7. 

1" décembre. T. m., 37«,1 ; s., 38°,3. 

Le 2. T. m.,37»,2;s., 38-. 

Le 3. T. m., 37',7;s..38%7. 

Le 8. Cinquième pansement. Sphacéle du 4. orteil qui est 
enlevé. 

Le 15. Sixième pansement. On enlève l'appareil plâtré. La 
consolidation est complète. Chute d'une eschare compre- 
nant la phalangette et la phalangine du 3" orteil. Panse- 
ment de Lister. Gouttière en fll de fer. 

Le 2:î. Septième pansement. Très bon état. Pansement de 
Lister et ouate. 

Le 22 mai. Le ble^Ré quitte l'hôpital. Il jouit de quelques 
mouvements d'extension et de flexion du pied. 11 peut marcher 
avec des béquilles. Son pied a une bonne direction. Je ne 
doute pas que, plus tard, il uo puisse s'appuyer sur ce pied et 
marcher sans boiter. 



Obs. 99. — Fracture ouverte du tibia : suppuration orangée; 
pacudo-rhumatiitne inleclieux ; péricardite ; guirison. (Résumé 
(l'une obser\-ation publiée par M. Legrand, interne, in Qaxetté 
médicale de Paris. n''44. p. 519; 1888.) — Le nommé L... (Jean- 
Baptiste), tonnelier, 29 ans, est apporté à la Pitié le 
dimanche 19 juin 1887, et placé dans le service de M. Po- 
laillon, salle Broca, m 33. 

Pas d'antécédents pathologiques. Pas de rhumatisme, ni de 
signe d'arthritisme. 

Dans la matiuéo. eu prenant un bain dans une des écoles de 
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natation de la Seine, il tomba à Taux sur la fond du bain, 
formé à ce niveau de poutres écartées et dégarnies de plauches. 
« Un premier choc eut lieu, raconte-t-il, et un piton ou un 
éclat de bois frappa violemment le côté interne de la jambe 
gauche ; puis, le pied s'étant tnmvé pris entre deux pièces do 
bois, au moment où il essaie de se dégager, il éprouve une 
douleur encore plus forte, u 

A 2 heures, il est apporté à la Pitié. Lajambe est entourée, 
pour tout pansement, d'uu mouchoir imbibé d'eau camphrée. 
Elle présente, à sa partie inférieure et interne, une plaie lon- 
gue de cinq centimètres, large de deux centimètres, parallèle 
àaon axe, protonde, mâchée, arrivant asaui-émenl jusqu'à la 
face interne du tibia. On aperçoit même un peu de la surface 
périostîque, entre les lèvres déchiquetées de la plaie, encore 
souillée des détritus verdàtres qui recouvrent les pièces do 
bois immergées depuis longtemps. 

L'écoulement sanguin est minime. Peu de gonflement. 

Pas de déformation notable du membre, sauf une saillie lé- 
gère de l'arête du tibia vers le tiers intérieur, permettant d* 
reconnaître à la simple inspection une Iracture en V, L'arti- 
culation tibio-tarsienne ne parait pas plus mobile que de cou- 
tume et ne contient aucun épanchcment liquide. 

La plaie est copieusement lavée à l'acide phénique à 5 p. 100, 
puis avec le sublimé au l/lOOO. Tout le membre est nettoyé 
aniîseptiquement. Pansement de Lister. Immobilisation dans 
une attelle plâtrée en forme d'étrier. 

Les '^0 et 21 Juin. Gonflement et rougeur des parties visi- 
bles. Phlyctèues. 

Le 24. Le pansement est traversé par un liquide séro- 
purulent, sans odeur spéciale. La couleur rouge orangée de ce 
liquide attire l'attention. En examinant le pansement, on y 
découvre un grand nombre de petites gouttes, d'un rouge vit, 
orangé : les unes grossescommelatête d'une épingle ; d'autres 
comme une petite lentille, à surface arrondie, non luisantei 
ayant bien l'aspect de petites colonies microbiennes. 

Lavage phénique. Pansement à l'iodoforme. Une DOuvelle 
attelle plâtrée est appliquée. 

Le 35. Etat général bon. T. m,, 38"; s., 39". 
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La 27. Malaise. Inappétence; le soir, frissons répétés. 

Le 28. Douleurs vagues dans les jointures. T. s., 39',6, 

Le 29. T. m., 39. La uuitaété mauvaise. Le malade a eu des 
sueurs profu.'îes, très l'ôtides. Au luatia, la peau e.st binilaute. La 
poitrine et l'abdomen sont parsemés de nombi-eux sudamina. 
Frissonnements continus. Langue sécbe. Albumine assez abon- 
dante dans les urines. Dans les épaules et les poignets, le 
malade éprouve de violentes douleurs que le moindre mou- 
vement exaspère. La main droite et le poignet correspondant 
sont notablement gonflés, rouges. 

En présence de cet état général grave. M, Polaillon se 
décide à ouvrir eucoi'e le paa'^emeot. La plaie a encore sup- 
puré, mais le pus n'est plus orangé; il est blanchâtre, mêlé 
de sérosité encore un peu rougeàtre, sans mauvaise odeur. 
Une (usée purulente s'est glissée entre les muscles anté- 
rieui-s de la Jambe jusqu'à trois ou quatre travei-sde doigt au- 
dessus de l'extrémité supérieure de la plaie, dans le voisinage 
immédiat du foyer principal de la iracture. 

M. Polaillon incise largement et pratique un lavage anti- 
septique, pansement iodoformé. Sulfate de quinine, 1 gr. 50. 
Toniques, T. s., aU*. 

Le ^. Les signes de la septicémie s'accentuent de plus en 
plus. Abattement. Diarrhée inlecle et abondante. Gonflement 
et rougeur de l'épaule droite, du poignet. Douleurs très vives 
dans ces articulations. Respiration courte, pressée. Pouls 
130. T., 38" et39»,S. 

On distingue un frottement péricardiquo au niveau de l'ori- 
gine des gros vaisseaux, immédiatement après La systole. 

Le 1"' juillet. Persistance de la douleur et du gonfiemeut 
dans le membre supérieur droit. Douleurs dans le genou 
gauche. 

1^ irottement péricardiquo est devenue rude, râpeux, très 
net. Pouls 110. Respiration un peu moins gênée. Rien à l'aus- 
cultation des poumons. Etat typhoïde. 

Le 3. Pansement. La suppuration a tout à fait changi' de 
nature; le pus a perdu toute couleur rougeàtre et présente la 
couleur blanc jaunâtre urdinaii-e. Les douleurs articulaires 
persistent, mais le gonllement a un pou diminué. Moius d'aU 



164 



MEMBRE INFÉRIEUR. 



bumina dans l'urine. Le frottement péricardique s'en 
en surface. 

Le 8. Pansement. La plaie suppure beaucoup moins; ses 
lèvres bourgeonnent. 

Les douleurs articulaires diminuent. Le malade reste pro-J 
fondement affaibli et éraacié; cependant, l'état général est 
meilleur, et depuis lors ira constamment en s'améliorant. 

Le 12 juillet. Cicatrisation presque complète de la plaie. 

Enfin, guérison complète et consolidation. 

Voici donc un fait de guérison d'une septicémie grave av8( 
suppuration orangée, et il n'est pas douteux que cette gutf 
riaon est due à la persistance des pansements antiseptiques e 
aux soins avec lesquels on a désinfecté la plaie. La bora 
constitution du malade a fait le reste. 



VU. — Cals vicieux. 



14 cas : 14 hommes, 5 opérés, 9 non opérés, mort. 

Pour 12 cals vicieux à la suite de fractures sus-malil 

léolaires des deux os de la Jambe ou de fractures du péroQJ 
dites de Dupuytrcn, je n'ai observé que 2 cals vicieux de H 
partie moyenne de la jambe. 

J'ai redressé 4 fois les cals vicieux de l'extrémité infj 
rieure de la jambe avec déviation du pied par une opératioi 
de résection. Ces 4 cas sont mentionnés dans le chapitf_ 
des résections tibio-tarsiennes (p. 119). J'ai amputé, au lid 
d'élection, un cinquième malade pour une fracture du tien 
moyen de la jambe, qui avait été vicieusement consolida 
dans un autre service liospilalier. Lajambe, très raccourc' 
et infléchie à angle obtus, rendait la marche impossible 
Les conditions du cal ne permettaient pas l'ostéotomie « 
le redressement. L'amputation était la seule opératim 
utile. 

Parmi les autres malades, les uns présentaient une ( 
formation compatible avec l'usage du pied, et il n'y a 
pas lieu de les opérer; les autres, habitués à leur infirmil^ 
refusaient l'opération. Ainsi un malade, qui portait lia 
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cal vicieux de la partie moyenne de la jambe à la suite 
d'une fracture datant de l'enfance, ne voulut [loint entendre 
parler d'opération. Cependant, il n'avait que 23 ans, et sa 
jambe était consolidée à angle droit. II prétendit qu'étant 
cordonnier, il n'était pas gêné par cette ditTormité. 



Afiections organiques. 
^^^^L Vlll. — Abcès chauds. 

^^■^ 72 

' 57 hommes, 5 ouvertures spontanées, 52 incisions 1 „ 
15femmes,2 _ - 13 - [ »■»»■■'■ 

Les abcès chauds ont eu pour siège : 

La jambe gauche 31 fois 

La jambe droite 27 — 

Lesdeuxjambesenmémetemps. 1 — 
Côté indéterminé 13 — 

Les contusions, les petites plaies contuses, qui produi- 
sent une angéioleucite en plaques, ont été les causes les 
plus fréquentes de ces abcès. Quelquefois, ils ont été le 
résultat d'un épanchement sanguin qui s'enflammait, ou 
d'une phlébite d'une veine variqueuse. J'ai observé deux 
abcès critiques, l'un après une fièvre puerpérale, l'autre à 
la suite d'une fièvre typhoïde, 

5 fois ces abcès étaient multiples, 3 fois ils avaient un 
caractère gangreneux. 

Les abcès superficiels ont été beaucoup plus nombreux 
que les abcès profonds. 

Les 65 abcès, ouverts par l'incision, ont été immédia- 
tement lavés et pansés antiseptiquement avec ou sans 
drain. 

Lesaccidents consécutifs se réduisent à Icas d'érysipèie, 
1 cas de sphacèle de la peau et de l'aponévrose jambière, 
1 cas de phlébite à la jambe du côté opposé. Un seul des 
malades était giycosurique. 
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La durée moyenne du traitement a été de vingl 
jours, 

li) abcès ont été guéris dans l'ospace de 1 à iO j 
22 — — — de 10 k 20 

13 — — — (ic 20 à 35 

16 — — — Jiu-dclà de 35 

IX, — Œdèmes phlegmoneux . 

Q 17 hommes, 7 guéris. 

^^^ I 2 femmes, 2 guéries. 

Sous cette dénomination, je comprends des cas dans U 

quels, à la suite de Taligues, de marches et de stations d 
bout prolongées, quelquefois à la suite d'une contusion,; 
s'est produit une infillration œdémateuse de la jambe, 
induration des tissus et tendance à l'inflammation aiguë o 
chronique. 

Ces œdèmes guérissent ordinairement par le repos,! 
compression, les bains. Mais souvent ils constituent î 
première phase du phlegmon diffus et, k ce titre, le^ 
statistique se confond avec celle des phlegmons diffus <j 
membre inférieur. 

La durée moyenne du traitement de ces œdèmes phlej 
moneux ou diffus avortés a été de douze jours. 



X. — Ulcères ; ulcères variqueux. 

QK ««^ \ 20 hommes. / a ™., » 

oo cas i r- „ t mort. 

( 5 lemmes. ) 

Si le nombre des ulcères de jambe est si restreint, reti 
livement à la fréquence de cette maladie, c'est que noua i 
les admettions qu'exceptionnellemcnL flans noire servio( 
Dans une salle de chirurgie, où le nombre des lits est déj 
insuffisant pour les opérés et pour les affections aiguës, i 
ne peut guère admettre des maladies essentiellement chi 
niques comme les ulcères variqueux ou autres. En outr 
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tes snjets afTeotés d'ulcères suppurants, malpropres, ex- 
halant une mauvaise odeur, sont une cause d'inreclion 
pour les autres malades. Ils devraient être hospitalisés 
dans des établissemcols spéciaux. C'esl. dans tous les cas, 
le devoir du chef de service de les éloigner, autant que 
possible, des blessés et des opérés chez lesquels il cherche 
h éviter la suppuration. 

Je n'ai donc rien de spécial à dire sur les ulcères de 
jambe, dont la plupart sont sortis améliorés, mais non 
guéris. 



XI. — Eruptions cutanées tendant à Pulcêration: 

16 cas ^ ** hommes. 
**"^^ / 5 femmes. 



\ H hommes. ) . , 
î 1 - . mort. 



Ce sont des érythèmes, des eczémas, des ecthymas, des 
pemphygus, avec cxcorialioo consécutive de la peau ou 
ulcération établie. Tous ces malades n'ont fait que passer 
peu de temps dans mon service et ont été évacués dans les 
services spéciaux des maladies cutanés. 



XII. — Abcès froids ; gommes lubercufeuses. 

Il cna i ^ hommes, opéré, 3 guéris. 
^^ '^'^^ } S femmes. 5 — 8 — 

5 de ces malades n'avaient pas 20 ans ; 6 n'avaient pas 
dépassé 30 ans ; 1 seul avait 50 ans. 

L'affection primitive me parait être la gomme tubercu- 
leuse. Cette gomme suppure et forme l'abcès /roid; ou elle 
s'uloère et donne naissance à des ulcérations scro/Ulettses. 

J'ai observé à la jambe 2 gommes tuberculeuses, 8 abcès 
fruids et 3 gommes ulcérées ou ulcères scrofuleux. 

J'ai disséqué et enlevé les gommes tuberculi-uses comme 
s'il se fût agi d'une tumeur, La plaie a été ensuite suturée 
et j'ai obtenu une réunion immédiate. 

Les abcès froids ont été incisés, curettes avec la curette 
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Itranchante et lavés avec la solution phéniquée forte. Pu3 
■leur cavité a été touchée avec une solution de ctilorure dq 
iainc au dixième. J'ai quelquefois laissé à demeure daaq 
I cette cavité une ilèciie de chlorure de zinc. La guérison est 
I assez lente, parce que la cavité de l'abcès suppure toufl 
I jours plus ou moins. 

Les ulcérations scrofuleuses ont été pansées avec 1 
l",poudre iodoformée et la gaze iodoformée. 

XIIL — Affections syphilitigites. 

iio„„.\ 18 hommes, H améliorés, 7 guéris ) n^^^X 
43 cas \ n>- f la -T r mortd 

) 25 femmes, 18 — 7 — ' ^ 

A l'exception de i cas où il n'existait que des syphilidd 
papuleuses secondaires, tous les autres malades préseï^ 
talent des tumeurs ou des ulcères pouvant être confondoi 
avec des afl'ecLions chirurgicales- C'est ainsi que j'ai 
traiter 27 gommes syphilitiques et 15 ulcères syphilitiques 

Dans 11 cas, les gommes, siégeant dans les ; 
molles ou sur le tibia, n'avaient pas suppuré. Dans 7 cai 
elles avaient suppuré, et dans 9 cas, la suppuration s'él 
frayé une voie au dehors, la gomme était ulcérée. D 
1 cas la gangrène avait envahi le tissu de la gomme. 

3 fois, les deux jambes portaient plusieurs gommes. 

5fois les gommes siégeaient non seulement sur lesjambeSrl 
mais aussi sur d'autres parties du corps, le front, l'avant^ 
bras, la cuisse, l'articulation slerno-claviculaire. 

Parmi les 15 ulcères, l'un d'eux revêtit les caractères d 
Yukère syphilitique malin : bords indurés, de coloratii^ 
cuivrée, taillés à pic, à contours arrondis; fond grisâtrt 
livide, creusant en profondeur, recouvert cà et là de croût( 
noirâtres. 

Le traitement spécifique avec iodure de potassium à h. 
dose a été suivi par tous ces malades. Les ulcères éts 
pansés avec l'onguent gris ou les bandelettes de Vigo. 

La durée moyenne du séjour à l'hôpital a été de vingl 
quatre jours. Beaucoup des malades n'y restaient pas I^ 




temps nécessaire à leur guérison, et sortaient seulement 
améliorés pour continuer le traitement ctiez eux. 

XIV. — Gangrènes. 

27 ras I ^^ hommes, 19 guéris, améliorés, mort. 
j 8 femmes, 3 — ,3 améliorées, 2 morts. 

Les causes de ces gangrènes ont été des traumatismes 
chez a malades ; des phlegmons occasionnés par des an- 
géioleiicites, des ulcères ou des varices enflammés, cliez 
9 malades; des affections inleroes, diabète, albuminurie, 
maladie du cœur, chez -i malades. 

L'âge moyen des malades atteints de gangrène trauma- 
tique ou de gangrène par phlegmon était de quarante- 
cinq ans. L'âge moyen des malades atteints de gangrène 
par cause interne (diabète, albuminurie, affecticm cardia- 
que) était de soixanle-cinq ans. 

Avant 30 ans, j'en ai observé 4 cas. 

de 30 à 50 ans 12 — 

de 50 à 60 ans 2 — 

de 60 à 70 ans 7 — 

au-dessus de 70 ans 2 — 

Dans 12 cas, l'eschare était supi:rliuiollo, n'intéressant 
que la peau et le tissu cellulaire sous-cutané. La durée 
moyenne du séjour à l'hôpital a été, dans ces cas, de vingt- 
six jours. Dans 10 cas, la gangrène était profonde, inté- 
ressant les muscles etnécessitaut un séjour de quatre-vingt- 
quatre jours- 

Comme complication, j'ai noté : 1 cas d'érysipèle, 2 cas 
d'épanchement intra-arliculaire du genou avec suppuration 
dans l'un de ces cas, arthrotomie, guérison. 

Deux des malades, deux femmes, sont mortes, lune par 
les progrès du diabète (obs. 100), l'autre par une broncho- 
pneumonie intercurrente (obs. 101). 

Obs. 100. — L... (Anaïs), institutrice, âgée de 73 ans, pst 
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admise, le 26 juin 188a, pour une yaste gangrin* du tiewi In- 
férieur et externe de la jambe gauche, La malade est atteinte 

de démence sénile, et l'exaniou de ses urines l'ait reconnaître 
une quantité considérable de sucre. On lui fait des pansements 
humides avec des compresses phéniquées. Le 10 août, qua- 
rante-six jours après son entrée, elle succomba dans le coma 
diabétique. 

Obs. 101. — B... (Annette), âgée de 51 ans, entre à la Pitié 
le 4 mai 18P2. Elle a une vaste gangrène à la jambe gauche 
avec phlegmon suppuré et œdème à la cuisse. En même temps 
elle est atteinte do néphrite interstitielle avec albuminurie.Je 
pratique des Incisions, je fais des lavages phéniqués pour en- 
lever le pus et les eschares. Los plaies sont pansées avec des 
compresses imbibées d'une solution alcoolisée au sublimé, 
mais la malade est prise d'une broncho-pneumonie.quî paraît 
légère d'abord, puis prend un caractère grave et amène U 
mort le 11 mai. 



XV. — Ostéites et ostéomyélites. 



35 cas 
sans opération.! 

34 cas I 
avec opération.! 



69 cas. 
SOliommes, Sguéris, 22 amél. 

5 femmes, 1 — 4 — 
26 hommes, 23 guéris, 1 amél. 

8 femmes, 5 — 3 — 




Le tibia a été le siège de l'inllammaiion osseuse 6611 
tandis que le péroné n'en a été le siège que 4 fois 

Si l'on fait abstraction de toutes lee ostéites et ostéo- 
myélites qui sont le résultat d'un traumatisme, de la syphi- 
lis ou de la tuberculose, on trouve que le lieu de prédilec- 
tion de l'inflammation osseuse spontanée est la zone 
juxta-épipliysaire. Ainsi, j'ai noté H ostéomyélites juxta- 
épipliysaircs à l'extrémité supéritiurc du tibiaet 10 ostéo- 
myélites juxta-épiphysaires k son extrémité iiiférieurei 
pour 2 ostéomyélites de sa diaphyse. 

Ces ostéomyélites spontanées se montrent toujours pen- 
dant l'enfance ou à l'époque de l'adolOBcence. L'iige moyen 
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de nos malades était de dix-huit ans, mais la plupart 
avaient eu leur première attaque d'ostéomyélite plusieurs 
années avant leur arrivt'e à l'hApital. 

19 fois l'ostéite, snppurée ou non suppurée, était d'ori- 
gine traumalique. 43 fois l'ostéite a paru spontanée ou de 
nature luberculeuse. Parmi ces 43 cas, 31 fois l'inflamma- 
tion a affecté une marche chronique sans suppurer, et 
22 fois rinflammation était plus ou moins aiguë avec sup- 
puration et nécrose. Il y a eu 9 cas de nécrose, 

3 fois, la syphilis a été la cause reconnue. 

4 fois, une ostéite suppurée a été un des accidents ul- 
times de la fièvre typhoïde (obs. 106). 

Les ostéites qui ne m'ont pas paru nécessiter une opéra- 
tion, étaient : 1° des ostéo-périostites limitées, sans suppu- 
ration, survenues à la suite d'un traumatisme; 2° des 
ostéites siippuréea, peu étendues, avec flsiule et de forma- 
I tion récente ; 3° des ostéomyélites anciennes, dont quel- 
ques-unes avaient été opérées autrefois, et qui étaient de- 
venues indolentes ou ne provoquaient des douleurs qu'à 
intervalles éloignés. Quelques-unes de ces ostéomyélites 
s'accompagnaient d'unehyperostosc. Les malades, porteurs 
de ces inflammations chroniques, entraient à l'hôpital pour 
une poussée inflammatoire momentanée, mais eu somme, 
ils étaient peu gênés par leur mal qu'ils considéraient 
comme une simple infirmité, et beaucoup n'auraient pas 
voulu subir une nouvelle opération. 

Kn fait, dans les cas précédents, une opération est inutile 
ou d'une efficacité douteuse, car les soins médicaux suffisent 
pour guérir le mal ou pour amender ses accidents. 

Le repos du membre, tes bains sulfureux, les révulsions 
avec la teinture d'iode, et, lorsqu'il y avait soupçon de 
syphilis, les frictions mcrcnrielles et l'iodure de potassium, 
ont été les principaux moyens employés. Lorsqu'il y avait 
suppuration osseuse, des injections avec une solution phé- 
niquée forte (à 5 p. lOOj dans les trajets flstuleux et dans 
leâ cavités suppurantes et des pansement.s avec des com- 
presses antiseptiques humides m'ont donné de très bons 
résultats. Il est remarquable do voir que beaucoup d'ostéi- 
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tes suppuratives se guérissent par des lavages persévé- 
rants àa tissu osseux avec les solutions pliéniquées fortes 
(obs, 102). 

Obs. 102. — Chez un jeune garçon, L... (Louis), âgé de 

21 ans, qui était entré dans mon service, le 19 février 1879, 
pour une ostéite suppurée avecfistules du tibia droit, des in- 
jections phéniquées et des pansements phéniqués, continués 
pendant huit mois et demi, amenèrent une guérison complète, 
L'ostéite ne récidiva pas dans le tibia, mais la suite démontra 
qu'il s'agissait d'une diathèse tuberculeuse, car le malade fut 
atteint plus tard d'un mal de Pott et dé tuberculose pulmo- 
naire, et il succomba, le 20 janvier 1882, à une méningite tu- 
berculeuse. 

La durée moyenne du séjour à l'hôpital pour les ostéites 
sans opération a été de quarante jours. 

Les 34 malades opérés pour des ostéites ou des ostéo- 
myélites ont subi des interventions de natures diverses, à 
savoir : 
3 Incisions du périoste, avec grattage superficiel et lavage 

du tibia ; 3 guérisons. 
lOEvidements du tissu spongieux avec la curette tran- 
chante. Le foyer opératoire était toujours lavé avec la 
solution phéniquée forte et quelquefois cautérisé avec 
le fer rouge. Chez un opéré, l'ostéite n'ayant pas de 
tendance à guérir, j'ai dû pratiquer 3 fois, à intervalle 
de plusieurs semaines etde plusieurs mois.révidement 
de la malléole interne et de l'extrémité inférieure du 
tibia. 11 a fini par guérir. Il en résulte que 8 malades 
seulement ont eu un évidement du tibia ; 6 ont guéri, 
2 ont été améliorés. 

22 Trépanations ou incisions avec la gouge et le maillet 

pour arriver jusqu'au foyer de la suppuration ou pour 
enlever des séquestres. 3 malades ayant dû subir deux 
fois la même opération, les 22 trépanations ont porté 
sur 19 sujets, parmi lesquels 15 ont guéri, 2 ont été 
améliorés et 2 sont morts. 
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3 Résections très étendues du tibia ou du péroné, 3 guéri- 
sons. 
1 Amputation de la jambe, 1 guérison. 

Il n'est pas rare, après les opérations d'évidement ou de 
trépanation, de voir revenirles malades au bout de quelques 
mois ou même de quelques années, pour une douleur dans 
le point opéré, pour un petit abcès qui est resté fistuleux, 
pour un pelil séquestre qui s'élimine, quelquefois pourune 
récidive qu'il faut opérer de nouveau. Sur mes 27 opérés 
par l'évidement et la trépanation, j'ai vu survenir 8 fois ces 
accidents consécutifs qui n'ont eu aucune gravité. 

La durée moyenne du séjour des malades opérés pour les 
ostéomyélites et les ostéites a été de quatre mois et demi. 

Les 2 cas de mort sont dits, l'un à la méningite tuber- 
culeuse pendant le cours de la guérison (obs. 103), l'autre 
à la septicémie dans une ostéomyélite aigué à forme 
typhoïde, où nous avons été appelé à intervenir trop tard 
(obs. 104). 

Obs. 103. — Le nommé D... (Eugène), âgé de 21 ans, exer- 
çant la profession de cordonnier, entre à la Pitié, le 24 sep- 
tembre 1890. Il eat afleclé d'une ostéomyélite chronique, li- 
mitée à l'extrémité supérieure de la diaphyse du tibia droit. 
Deux fistules permettent au stylet d'arriver sur l'os dénudé. 
Le malade attribue à une chute sur la jambe l'origine de son 
mal. Mais il est fort probable qu'il s'agit d'une ostéomyélite 
tuberculeuse. 

Le 21 octobre, après avoir endormi le malade par le 
chloroforme et appliqué la bande d'Esmarch, j'incise les 
téguments, je décolle le périoste, et j'applique deux cou- 
ronnes de trépan à intervalle de trois centimètres environ. 
Je lais ensuite sauter le pont intermédiaire avec la gouge et 
le maillet. La cavité de l'os mise à nu est curettëe, nettoyée 
et lavée. Pansement avec la gaze iodolormée, et enveloppe- 
ment de ouate. 

Les pansements sont renouvelés tous les huit ou dix jours, 

La plaie était en voie de cicati'isation presque terminée, 
lorsque, vers le 15 janvier, le malade eut de la fièvre et 
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une éruption scarlatinifurme, sans albuminurie. Les Jours 

suivants, il eut de la surdité . Puis les conjonctives se conges- 
tionnèrent. Une céphalalgie intense survint. Le malade tomba 
dans le coma et succomba le 30 janvier 1891. 

La mort fut probablement causée par une méningo-^ncè- 
phalite tuberculeuse. L'autopsie n'a pu être faite. 

Obb. 104. — Ostéomyélite }uxla-fpiphysaire aiguë suppuré», 
septicémie ; trépanation tardive ; endocardite végétante sep- 
tique ; mort. — Le nommé P... (Ptiilibert), âgé de 16 ans, em- 
ployé dans «ne fabrique de tuiles, est transféré d'un service 
de médecine dans mon service, le !« décembre 1890. 

Anlécédenta héréditaires. Père et mère bien portants, ne 
toussant pas. Le père, qui a fait plusieurs campagnes, a eu der- 
nièrement des douleurs généralisées qui ressemblent à du 
rhumatisme subaigTi. Cinq fi-èies et sœurs sont tous très hien 
portants. 

Comme antécédents personnels, Philibert F... affirme n'avoir 
jamais été malade. Il n'a eu dans son enfance ai glandes, ni 
écoulements d'yeux ou d'oreilles, 

n y a cinq semaines, il commença a ressentir, dans la 
jambe gauche, des douleurs aflectaut la forme de crampes, 
partant du genou et allant en s'irradiant dans le mollet. Cas 
douleurs étaient surtout vives le soir, après le travail de la 
journé6,qui était très pénible. Le malade.en effet, se trouvait 
alors employé dans une fabrique de tuiles, et avait pour ou- 
vrage de transporter les tuiles d'un endroit dans un autre 
pendant toute la journée. La douleur allant en augmentant, il 
prit le métier de sellier. 

En même temps, la jambe et le cou-de-pjed devenaient le 
siège d'un gonflement douloureux, à la pression. 

Vers le l^novembro, Philibert P.., entra dans le service 
de M. Lancereaux. 

L'état général, la courbe de la températui-e, la disparition 
de l'ecilure après quelques jours de repos, firent admettre le 
diagnostic de flêvre typhoïde. 

Au bout de trois semaines, la peau rougit à la (ace interne 
du tibia gauche, et un abcès tut ouvert par l'interne du aer- 
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vice. Trois joui-s âpres uh autre abcès se déclara au genou 
droit; c'est alors que, craignant uue ostéomyélite, ou fit passer 
le malade dans le service do M. Polaillon où il entrait le 
1" décembre. 

L« malade parait trop ^raod pour sou âge. L'état général est 
déplorable. La peau a la coloration de la cire blanche. Les 
lévi-es, un peu épaisses, som sèches ; pourtant il ne se plaint 
pas d'une soif escessive. Pas de diairhée, ni de sueurs noc- 
turnes. 

A. l'examen, on trouve la jambe gauche très notablement 
tuméfiée. Sur la face interne du tibia existe un trajet, d'en- 
viran trois centimètres de longueur, pi-esque perpendiculaire 
à l'axe du tibia, et conduisant dans le canal méduMaire. Il en 
sort un pus jaunàti'c, qui a les caractères du pus de l'ostéo- 
myélite. Avec le stylet, on sent l'os exfolié, siège d'une ostéite 
raréSante. La pression n'est douloui'euse qu'autour du foyer 
do l'abcès. 

A la jambe droite, même œdème moins prononcé. Un abcès 
a été ouvert à la face interne du genou, mais l'os n'est pas 
à nu. 

On fait un lavage et un pansement phéniqué. 

La soir, la température est à 38" et le matin à 37". 

Bnfôquement, le 3 au soir, la température monte à 40'. Le 
lendemain, M. Polaillon trouve l'articulation du geuou gauche 
envahie par une collection liquide. Il fait uue incision de l'ar- 
ticulation qui donne issue â trente grammes environ d'un li- ' 
quide séreux, dans lequel nagent quelques flocons Qbrineux 
puriformes. Lavages intra-articulaiivs. 

Le malade est sous l'influence d'un empoisonnement septi- 
cémiqueeton prévient la famille qu'une amputation de la 
cuisse peut devenir nécessaire, mais la lamJlle s'y refuse- 

Comme la température est moins élevée, on attend et on 
pratique des pansements et des lavages antiseptiques. 

Le 9, on place un gros drain dans la plaie articulaire. La 
Ûetulâ du tibia a des bords blanchâtres, atones, du plus mau- 
vais aspect. Le membre est toujours œdémateux, pas de dou- 
leur. L'état général semble s'amender un peu. 

M»is, le U décembre, la température muute de nouveau à 
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40°, 5, Le malade est abattu. Le faciès est très jaune. Les 
lèvres et les dents sont fuligineuses. Los réponses sont lentes; 
le malade a l'air de n'avoir pas conscience de ce qui se passa 
autour de lui. 

Le 13, on lui fait respirer quelques gouttes de chloroforme 
et M. Polaillon applique une première couronne de trépan sur 
l'épiphyse tibiale, sans qu'il en sorte du pus. Il en esi de même 
d'une seconde couronne placée un peu plus bas. Mais une 
troisième couronne tombe dans un clapier, d'où sort un pus 
fétide. L'os est fnable et se laisse entamer comme une pât«. 
Avec la gouge et le maillet.on réunit tes couronnes de trépan, 
de manière à constituer une vaste gouttière. Lavages phéni- 
qués très soignés, gros drain dans la plaie, pansement iodo- 
formé. 

Pendant tout ce temps, le malade, qui s'est réveillé, semble 
ne pas ressentir une douleur quelconque. Il regarde faire sans 
proférer une plainte. Potion de Todd et sulfate de quinine. 

Le 15, à 1 heure du matin, il succombe sans agonie. 

Autopsie. A l'ouverture de la cage thoracique, les poumons 
apparaissent petits, grisâtres. Le cteur e^t très pâle. Le foie 
est très volumineux. On enlève tous les organes thoraciques et 
on trouve à la coupe du poumon une sorte d'hépatisation grise, 
la base étant fortement congestionnée. Le cœur gauche est 
atteint d'endocardite infectieuse des mieux caractérisées. 
Sur les bords de la mitrale se voient de petites excroissances 
polypiformes, en choux-fleurs, grosses comme deux fois une 
tête d'épingle. Rien dans l'aorte, ni aux valvules .sigmoïdes.ni 
ailleurs. Quant aux organes abdominaux, ils présentaient: 
1" du côté des reins, des infarctus de la substance corticale, 
dont l'une, très étendue en longueur avait au moins deux 
centimètres; 2° quelques infarctus de la rate, mais on n'en 
trouva pas trace dans le foie. Tous les infarctus et les végé- 
tations de l'endocarde sans exception ('taient gorgés de sta- 
phylocoques. Le malade a donc succombé à une sepiicémie 
résultant d'une ostéomyélite juxta épipbysaire des mieux 
caractérisées. 



Obb. 105. — Oaléomyélite aiguë de la diaphyse des deux iihiat! 
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ostéomyélite tubmgvê de f&xlr/mitê inférieure lie thmtiértu 
droit; ti-épanation et incision des tibiat. Guérison. — J... ^Lu- 
cien- Alexandre), âgé de 15 ans, apprenti graveur, m'est 
adressé par le D' Tourneux, le 20 janvier 1891. Il est coaché 
au n" 5 de la salle Broca, à la Pitié. 

Le lendemain, 30 janvier, à la visite du matin, je trouve le 
jeune malade dans le décnbitus dorsal, évitant de faire le 
moindre mouvement. Ses pommettes sont rouges et couti-as- 
tent avec la pâleur de sa face. Sa langue et ses lèvres sont 
sèches. La température est à 40',1- Sa jambe gauche est le 
siège d'un gonflement œdémateux trèsconsidérable. Sa jambe 
droite présente le même gonflement, mais à un degré molndi'e. 
Une fluctuation profonde existe à la jambe gauche. La pres- 
sion produit de vives douleurs et le malade éprouve dans les 
deux membres intérieurs une pesanteur avec souflrances si 
pénibles qu'il ne peut faire le moindi-e mouvement. 

Ce gonflement des jambes est survenu assez rapidement 
sans cause déterminée. 

Or, la nature de ce gonflement, la fluctuation profonde à 
gauche, l'impotence des membres inférieurs, la douleur 
excessive, l'appareil fébrile intense, ne laissent pas de doute 
sur la nature de la maladie, qui est bien évidemment une os- 
téomyélite aiguë de la dlaphyse des deux tibias. 

Séance tenante, et sans endormir le patient, j'incise large- 
ment l'abcès sous-périosto de la jambe gauche, et je lave 
abondamment le foyer avec la solution phéniquée (orte. 

Les jours suivants la température oscille entre 40" le soir et 
38" le matin. 

Le 3 février, le malade est endormi par le chloroforme. J'ap- 
plique trois couronnes de trépan sur la face antéro-inteme 
du tibia gauche, dans son tiers inférieur, qui est dénudé: puis 
je fais sauter les ponts intermédiaires avec la gouge, de ma- 
nière à ouvrir largement le canal médullaire. Celui-ci est 
rempli de pus. Je nettoie lecanal médullaire et j'évide le tissu 
spongieux avec une curette tranchante dans tous les poiuts 
qui me paraissent malades. Cet évidement s'étend, à la partie 
inférieure, jusqu'au voisinage de l'articulation du pied. Pan- 
sement avec la gaze iodoformée. 



17S MEMBRE IIIFARIRUB. 

Aju-èa Cette opémtiou la température ne «liralnue pas «enst- 
blomoiit. Elle approche de 4Q" le wir, pour tomber aux eiu i- 
vom de 38' le matin. La oaui^e rie cette persistanoe de la liévi-o 
est évidomnient l'ostéomyélite du tibia droit. 

r<e U février, nouvelle ohlororormiBfttlon du malade. Tré- 
panation et incision du tibia droit. 

La lempéi-ature tombe alors à «7", pour remonter de temps 
an tampa. vern le aoir, À 37*,b ou 38». 

Mais peu à peu les IHouUés întollectuoUen du Jeune malade 
s'altèrent. Il iio rôpoud plus sensément aux questions qu'on 
lui adresse. Parfois il pousse des cris, qui no sont plus mo> 
tivôspar les douleui-s. D'autres fois il roate des journée» en- 
tières dans une hébétude profonde. U laisse aller sous lui ae^i 
matières fécales et ses urinos. Sans avoir conscience de ce 
qu'il fait, il ou barbouille son lit, Ces phénomènes me paraîa* 
sent graves ot me tout craindre une tuberoulose cérébrale. 
Maisi au bout d'un mois, ils se dissipent. L'Intelligence revient 
peu à peu. Le délire des paroles et des actions n'était vrai- 
semblablement pas la nianllestfltiou d'un trouble matériel, 
mais simplement un délire de la nature du délire nerveux. 

La coûvalesoeuce ue fut tr-oubléo que par une poussée d'os- 
t^myélite au niveau du cartikj^e Juxta-^piphysaire infé- 
rieur do Ihumépus droit. Mais ici l'iullaramatiou osseuse n'af- 
fecta qu'une marche chronique. On sentait Â l'extrémité in- 
férieure de l'huiuérus, au-de»eus de l'épiti-ochlée et de l'épi- 
condyle, un gonflement dur, peu douloureux à la pression. 
Une gêne dans l&s mouvements du bras et du coude avait 
appelé l'attention sur cette lésion. 

La oioatrisa^oQ dos deux tibias marcha très lontement.Tous 
les qUinse Jours iBs pansements avec la gase iodoformée 
otaicut renouvelas. 

Ce n'est que le 89 mare 1898, que J... (Lucien) put quitter 
l'iièpital, un an et deux mois après son entrée. 11 ne marchait 
pas encore très iHcilement. 

1.0 8 mars 1898, J... (Lucien) revint mo trouver h l'Hôtel- 
Dieu, oà il .séjourna une quinzaine de Jours. IL avait quelques 
douleurs légàres dans la Jambe droite, où il restait une très 
petite fistule, ne conduisant pas sur l'os. Les tibias s'étaient 
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bien réparés, La cicatrice était solide, complète. Le jeune 
garçon s'était beaucoup fortifié, et marchait très facilement. 

Obs, 100. — Quatre faits ctosléite suppurée du tibia à la suite 
de fièvre typkoîde ; guénaon. 

1° B... (Jean), âgé de IS ans, a été traité dans un service de 
médecine pour une fièvre typhoïde. Pendant sa convalescence 
un abcès s'est formé à la jambe. C'est pour cet abcès qu'il est 
transporté en chirur^^ie le 30 mai 1883. 

Sur la partie antérieure du tibia gauche existe, en effet, un 
orifice qui conduit jusqu'à l'os mis à nu et friable. Le tisstt 
osseux suppure dans l'étendue d'une pièce d'un franc en- 
viron. L'abcès s'est ouvert spontanément ou a été ouvert 
dans le service de médecine. Il suffit de faire des lavages 
et des pansements antiseptiques pour améliorer rapidement 
l'ostéite. Au bout treize jours, le malade était en voie de gué- 
rison, et fut enmené par ses pai-ents. 

2" R... (Eugène], âgé de 16 ans, entre le 21 avril 1885. Il y 
a huit mois, à la suite d'une fièvre typho'ide, il *a vu survenir 
un gonllement à la partie antérieure de la jambe gauche. Un 
abcès s"est formé, et son ouverture est restée flstuleuse. Je 
constate une ostéite suppurée, avec raréfaction de l'os, pro- 
duction, de longosités. Il était nécessaire d'enlever toutes ces 
longosités et les parties malades de l'os. Mais le malade se 
i-efusa à toute opération. Il est renvoyé che;î ses parente. 

3" L... (Marguerite), âgée de 21 ans, domestique, a toujours 
été bien portante, et n'a présenté dans son enfance aucun ac- 
cident dû à la scrofule. En juin 1888, elle contracte une fièvre 
typhoïde grave. 

Lo 16 juillet, elle entre dans mon service, pour des ostéites 
aux deux tibias, au radius droit et à la clavicule gauche. Ces 
ostéites, survenues dans le déclin de la fièvre typhoïde, n'ont 
suppui-é qu'au tibia droit. 

Il me paraît exister sur le tibia droit deux (oyers de suppu- 
ration intra-osseuse : l'un est ouvert par une fistule, l'autre 
86 traduit par du gonflement et de la douleur. 

Le 31 juillet, chloroformisation. Je pratique une Incision 
sur chacun des points tuméfiés. Je décolle le périoste et J'ap- 
plique 2 couronnes de trépan. Je trouve, en efiet, deux petits 



abcès dans le tissu osseux, Evidemeut des cavités pnrulentes 
avec la gouge et la curette. Pansement avec la gaze iodo- 
formée. 

Le 22 août la malade quitte l'hôpital, no conservant plus 
qu'une petite plaie au niveau de la trépanation inférieure, 
mais, le 14 novembre, elle est obligée de rentrer à la Pitié 
pour une fistule persistante dans ce même endroit. 

Le 19, chlorofopmisation. Incision de la fistule et extrac- 
tion d'un petit séquestre. Grattage du toyer. Pansement iodo- 
formé. 

Le 23, elle est évacuée à l'hôpital particulier de Levallois- 
Perret, où elle s'est guérie. 

4''E... {Pierre), âgé de 38 ans, exerçant la profession de 
peintre en bâtiment, n'avait jamais eu dans son enfance que 
la rougeole et était doué d'une santé très robuste, quand, à la 
fin de novembre 1890, il fut atteint de fièvre typhoïde. 

H fut soigné chez lui, et garda le lit trente-deux joui-s. 

11 se remit assez rapidement et se croyait entièrement guéri, 
quand; trois semaines environ après la fia de la fièvre, il 
ressentit un soir, sans cause appréciable, une douleur vive 
dans la jambe droite, douleur qui avait son maximum d'in- 
tensité à la face interne du tibia, à l'union du tiers inférieur 
et des deux tiers supérieurs. En même temps apparut, à cet 
endroit, une petite élevure, haute de quelques millimètres, 
longue de quatre à cinq centimètres, et large de trois centi- 
mètres, qui se développa très rapidement et depuis lors resta 
stationnaire. 

Cette partie de l'os, douloureuse à la pression, est encore le 
siège de douleurs spontanées qui s'irradient à tout le 
membre. La douleur apparaît le soir, après la journée, et 
seulement quand le malade est au repos. Il est impossible d'é- 
tablir une corrélation entre la fatigue du membi-e et l'appa- 
rition de la douleur. Au contraire, ceile-ci disparaît par 
l'exercice. Quand le malade souflre, il se lève, et la douleur 
disparaît après une demi-heure ou trois quarts d'heure de 
marche. 

Ces douleurs viennent le soir seulement, par crises qui 
durent deux, trois ou quatre joui*» au plus, et reviennent tous 
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les mois environ. Elles ont été plus fréquentes l'hiver que 
l'été. Le malade est resté une fois trois mois sans en avoir. 

Depuis l'apparition de ces phénomènes, c'est-à-dire depuis 
le mois de janvier 1891, l'état du malade ne s'est pas modifié. 

La dernière crise de douleure a eu lieu les 28 et 20 mars 
1892. C'est à ce moment que le malade est entré à Thôpital, le 
31 mars 1892. 

M. Polaillon diagnostique une ostéomyélite limitée à un 
point de la face 'interne du tibia consécutive à une fièvre 
tj'phoïde, et il ajoute qu'il y a probablement un petit abcès 
intra-osseux. 

Le 5 avril. Le malade est chloroformé. Incision. Décolle- 
ment du périoste. Trépanation du tibiaque l'on trouve épaissi 
et très dur. On ne rencontre pas de pua. Lavage phonique. 
Suture. Pansement. 

Réunion par première intention. 

L'examen du sang recueilli pendant l'opération ne permet 
pas de découvrir le bacille d'Eberth ni aucun autre microbe. 
Des cultures de ce sang ensemencé sur la gélose sont i-es- 
tées stériles. 

Sortie le 22 avril . Les douleurs n'ont pas reparu. 

L'opéré est resté guéri (observation recueillie par M. E. 
Bernard) . 

Obs. 107. — Ostéite suppurée du tibia au nioeau d'une an- 
cienne fracture; arthrite suppurée des articulations dupied; 
amputation de la Jambe; guériion. — Le nommé M... (Etienne), 
âgé de 57 ans, exerçant la profession de charpentier, est entré 
le 9 novembre 188.3. 

Son père est mort à 74 ans. Sa mère, morte à S'J ans, était 
malade depuis longtemps. Il a deux soeurs et un frère mariés, 
très bien portants. Lui-mêmen'a jamais eu aucune maladie. 

Il y a trente-cinq ans, en 1849, fracture compliquée des deux 
os de lajambe droite près du tiers inférieur avec issue de-s 
fragments, suppuration longue et abondante. Fusées puru- 
lentes vers la partie inférieure de la jambe et le pied. La con- 
Boitdation se fit en soixante jours. Pendant huit mois le blessé 
n'a pas pu se servir de sa jambe ; il ne marchait qu'avec des 
béquilles. 
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Douze ans après, en 1861, à la suite de fatigues et il'effOPtB" 
le malade ressentit une forte douleur au niveau tlu cal ; il dut 
se coucher, et il se produisit cinq abcès daos toute la longueur 
delà jambe et du pied. Suppuration très abondante qui néces- 
sita un séjour de trois mois à l'hôpital et trois mois de conva- 
lescence. 

Il resta sur la face interne du pied, un peu au-dessous de la 
malléole, un petit orifice flstuleux laissant sortir continuelle- 
ment du pus. Quand l'orifice se bouchait le malade no pou- 
vait plus marcher. Il appliquait alors un vésicatoire au ni- 
veau de la fistule; l'écoulement recommençait, et il pouvait 
reprendre son travail en marchant avec une canne. Mais le 
soir, après la marche, lo pied était enfié. 

Vers 1870 l'orifice se ferma sans occasionner de douleurs, 
laissant soulemect quelques croûtes à son niveau. 

Le malade se porta bien, jusqu'en 1S73. A cette époque, un 
hygroma suppuré du genou nécessita un repos au lit pendant 
deux mois et demi. 

A la suite de cet hygroma le malade reprit son travail. De 
temps en temps les croûtes étaient arrachées soit par le frotte- 
ment, soit par ia marche, et il s'écoulait un peu d'eau 
rousse, Il y avait de la douleur et de la gêno au niveau des ar- 
ticulations de la première rangée avec la deuxième rangée du 
tai'se. Cet état dura jusqu'en 1883. 

il y a quatre semaines environ, M... (Ktienne) ressentitdes 
frissons, du malaise général et des douleui-s dans la jambe. 
Il se forma un abcès au-dessus de la malléole interne. Incision, 
et issue d'une grande quantité de pus fétide. Le pied devint très 
enflé, et il était impossible de lui imprimer aucun mouvement. 

Le 9 novembre, le malade se présente à l'hôpital dans l'état 
suivant: le membre inférieur droit est augmentéde volume jus- 
qu'au-dessus du genou.Lapeau est rouge, chagrinée.Les parties 
molles sont considérablement œdématiées et dures au toucher. 
A la partie interne de la jambe, on rencontre des croûtes et 
des lïlcérations, qui laissent couler une certaine quantité de 
pus par la pression. Ce pus est très fétide. Si on introduit un 
stylet dans les orifices flstuleux, on tombe sur l'os dénudé et 
rugueux. 




l'os dénudé et 1 

â 
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L'articuUtioa tibio-tarsidnuâ est ausai mal^ido. Pai> les 
mouvements oq pi-oduit des oraquouieiits. Ces mouvements 
sont doulouivux. Il y a, en outre, dos mouvements de latéra- 
lité. Toute l'articulation est empâtée et les tégumeats loat 
très œdêmatiés. 

Les petites ai'tioulations «le raiTJèi'O'pied sont aussi maladeii. 
Le geoou est iodemiie, sans épanohement. 

Les poumoQ3 sont en bon état. Rien de morbida dan» les 
auti<es oi-ganea. Mais le malade ne mange pas et il a oonndé- 
rableœent maigri. 

Du 9 au 12. L'état du membre ne se modifiant pas aous l'in- 
llueuoe des lavages de ta plaie et des pansements antisepti- 
ques, je propose l'amputation de la jambe . 

Le 15. Chloroformisation. Gompressiou de la fémorale, pré- 
cautions antiseptiques. Amputation au tiers supérieur de la 
jambe. Evidement du tibia au niveau do sa section, paroe 
i)ue la moelle ne paraît pas saine. Sutures. Ueux drains, pan- 
sement de Lister. 

Réunion immédiate. Sortie du malade le 10 Janvier 1SS4. 

Examen des oi. Péroné. Rien au niveau do la fractura. 

Tibia. Cal poreux, recouvert d'une couche purulente par 
places, sans périoste. En certains endroits le périoste existe, 
mais il se décolle facilement. 

De la partie inférieure du cal part une espèce de canal qui 
vient aboutir à la partie antéro-interne de l'artioulation 
tibjo- tarsienne ; ce canal est tapissé d'une pseudo-membrane 
pyogéaîquQ. 

L'articulation tibio-tarsienne, ainsi que les articulations de 
l'arrière pied, sont le siège des altérations qu'on trouve dans 
les tumeurs blanches ; les cartilages ont en partie disparu ou 
Bont rugueux au toucher ; les ligaments sont presque détruits.- 
la synoviale est fougueuse et ulcérée par places. Les altérv 
tions osseuses ne dépassent pas un demi-centimètre en pro- 
fondeur. 

Tissus lardacéà abondants autour des parties malades. Atro* 
phie musculaire considérable; par places les muscles sont 
remplacés par du tissu adipeux. 
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Obs. 108. — Ostéomyélite aiguë du péroné ; ablation de (owrê* 
sa diaphyse ; guérison ; retour complet des fondions de la jambe 
(obs. publiée in Bull, de la Soc. de méd, de Paris, 1889, p. 145, 
et mentionnée iu Bull, de la Soc. de chir., t. XIV, p. 790, 
1888). — Le nommé Edmond D..., âgé de J6 ans, entre le 
27 mars 1888, à l'hôpital de la Pitié, pour des fistules exis- 
tant à la partie externe de la jambe gauche. 

Son père est mort, à 43 ans, de tuberculose pulmonaire. 
Sa raére est bien portante. Sur ses sept frères ou sœurs, trois 
sont morts en bas-àge, l'un d'un abcès rétropharyngien, les 
deux autres d'une aHection pulmonaire. 

Lui-raâme est bien portant. Cependant, il porte à la nuque , 
des cicatrices d'abcès qu'il a eus dans sa première enfance. 

Après avoir vécu chez ses parents jusqu'à l'âge de onze ans, 
il est devenu garçon de ferme, et était employé à garder les 
bestiaux dans les champs. 

Au mois de mars 1887, sans avoir été soumis à un excès de 
travail, il éprouva une grande lassitude dans le membre infé- 
rieur gauche. Il avait alors quatorze ans et demi. 

Au bout d'un mois, le malaise avait augmenté. Un jour, en 
s'éveillant, il ne peut plus remuer la jambe gauche. Cette 
jambe était tuméfiéedaus toute sou étendue. La fièvres'allurae. 
On le soumet au repos, à la diète, et on applique des cata- 
plasmes sur sa jambe. Il reste ainsi plusieurs semaines dans 
un état comparable à une fièvre typhoïde légère, avec de la 
constipation au lieu de la diarrhée. 

Puis la fièvre disparut et les forces revinrent un peu. A ce 
moment, plusieurs abcès s'ouvrirent le long du bord externe 
de la jambe. Quelques parcelles osseuses sortirent en même 
temps que le pus. 

Malgré cette amélioration, la marche était impossible, et le 
petit malade gaitlait le lit presque continuelleraeut. 

Cet état durait depuis un an, lorsqu'il entra à l'hôpital. 

Son état général était assez bon . Ses digestions s'accomplis- 
saient régulièrement. Il ne toussait pas, et les poumons étaient 
sains. 

Je constate, le long du péroné gauche, trois fistules entou- 
rées de tissus œdématiés, d'une teinte violacée, A la palpa- 
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[ tion, je trouve que le péroné est tuméfié dans 
toute rétendue de sa iliaphyse. L'introduction 
d'un stj'let fait reconnaître que l'os est à nu, et 
qu'il existe plu:jieur3 séquestres. 

Le diagnostic était évident : j'avais aflTaire à 
une ostéomyélite du péroné, ayant produit des 
nécroses partielles. 

Le traitement devait consister dans l'ablation 
de l'os malade. 

Le 3 avril, Edmond D... fut endormi parle 
chloroforme. La bande d'Esmarch fut appliquée 
sur le membre inférieur. 

J'incise sur le bord externe du péroné la 
peau et les muscles, je décolle avec précaution 
le périoste sur la diaphyse de cet os. Puis, à 
l'aide d'un ciseau, je sépare cette diaphyse de 
rextrémité supérieure qui paraît saine. En at- 
tirant le péroné en dehors, le tissu osseux se 
détache facilement de quelques points du pé- 
rioste qui lui adhérent encore, et se sépare 
naturellement de l'épipbyse inférieure ou mal- 
léole externe, qui n'a pas été atteinte par l'os- 
téomyélite. 

Quatre points de suture avec crins de Flo- 
rence rapprochent les lèvres de l'incision. 
Drainage. Pansement avec la gaze iodoformée 
et ouatée . 

Le petit opéré n'a eu aucune fièvre. 

Les 12, a) et 30 avril, je renouvelle le panse- 
ment avec ia gaze iodoformée, et j'enlève suc- 
cessivement les drains et les peints de suture. 

Le 4 mai, j'applique par-dessus le pansement 
un appareil plâtré maintenant la jambe et le *'"""«* *■ 
pied. L'opéré peut alors »o lever. II marche "* p°. " e *"? o sw- 
d'abord avec des béquilles, et, au bout de quel- 
ques jours, il marche sans soutien. 

Le 1" juin, la plaie opératoire est presque 
complétemenl cicatrisée. 



rioure. deml- 
grsDdeur (dos- 
ftlQ par U. de 
'iruDdcourt, 
Élève du »er- 
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Le 10 juillet, il sort de l'hôpital pour aller ea c 
à l'aaile de Yincenuea. 

IjO 24 octobre, l'opéré parfaitement guéri et le péroné en- 
levé ont été présentés à la Société de chirurgie. 

Le péroné (flg. 4), sauf ses deux ôpipbyses, a uno longueur 
de vingt-cinq centimètres et une largeur qui va jusqu'à préa 
de trois centimètres. II est rugueux, irrégulier, perforé en 
quatre endroits de foramina dans le tonds desquels on voit des 
séquestres. Tout son tissu est vascularisé comme dans les oa 
atteints d'inflammation. 

L'opéré est très biea poi-tant. Il exerce la profession de 
garçon marchand de vin, est debout depuis le matin jusqu'au 
soir et fait de longues courses sans éprouver une fatigue spé- 
ciale dans la jambe gauche. Eu oxaminaut cette jambe, on 
constate qu'elle a le même volume que celle du côté opposé. 

La cicatrice de l'incision opératoire iorme une trace blanche 
sans dépression. Eu palpant la région péronière, on sent une 
résistance particulière à la place du péroné, mais il n'est pas 
certain que cet os se soit complètement reproduit. Il ne a'eat 
écoulé que sept mois depuis l'opération, et il est probable que 
l'ossification se complétera plus tard, 

La marche est très facile. Le pied a pourtant un peu do ten- 
dance à s'incliner en dedans, et l'opéré a remarqué que le bord 
externe de sa chaussure s'usait très rapidement. 

Je lui al conseillé de choisir un état qui l'exposerait â moins 
de fatigue que celui de garçon marchand de vin, de porter un 
brodequin lacé remontant un pou plus haut sur la jambe, et 
même d'y faire adapter momentanément deux tuteurs laté- 
raux, si la tendance à l'inclinaison ou dedans sa prononçait 
davantage. 

Tameun. 



l" Kysles. 




XVI. -~ Tumeurs bénignes. 



2 hommes, 1 opéré, 1 non opéré. 
1 femme, 1 opôpéc. 




"es kystes i^taienl de nature séretiso dans2cas (obs.lOQj 

et 110) et de nature sébacée dans 1 cas {obs. 111). 

Obs, 109. — Jj... (Marie), couturière, âgée de 66 ans, entre 
le 10 février 1891. Elle portait, depuis plusieurs années, à la 
partie moyenne de la jambe gauche, une tumeurgrosse comme 
une mandarine,liéraisphérique, fluctuante, assez douloureuse, 
sans changement de coloration des téguments, paraissant si- 
tuée au-dessous de la peau. Cette tumeur ne s'est jamais en- 
flammée. Elle paraît être de nature kystique. En effet, la 
ponction donna issue à un liquide séreux. Il s'agissait donc 
d'un kyste séreux. 

L'évacuation du kyste donnant à la malade l'illusion d'une 
guérison, celle-ci voulut quitter l'hôpital le 9 mars. 

La simple évacuation n'a certainement pas été une opéra- 
tion ciirative. Je me proposais d'inciser et de disséquer la 
poche kystique, lorsque la malade est sortie, 

Oeg. 110, — Chez un homme de 30 ans, D... (Paul), jour- 
nalier, entré le H avril 1S84, j'ai observé à la partie externe 
des tendons d'Achille, de chaque côté, des tumeurs oblongues, 
douloureuses à la pression, de consistance élastique, un peu 
adhérentes au tendon, gênant la marche. A droite, la tumeur, 
grosse comme deux pouces juxtaposés, était plus volumineuse 
qu'à gauche. Ces tumeurs s'étaient développées sans cause 
\ connue, sans syphilis avérée. Cependant, le traitement sy- 
philitique fut donné sans résultat pendant ptuaieurs semaines. 

Par exclusion de toutes les tumeurs probables de nature 
solide, j'en arrivai à diagnostiquer des kystes paratendineux, 
à parois épaisses, produits probablement par la pression des 
bottines. 

Je voulais enlever ces tumeurs, mais le malade, qui avait 
Bubi des opérations malheureuses auxyeux et qui avait perdu 
la vue d'un oité, ne voulut pas entendre parler de nouvelle 
opération, et sortit, dans le même état, le 7 juillet. 

Obs. 111. — B... (Jean), plombier, âgé de 33 ans, entré le 

■ 22 juillet 1891, avait un kyste sébacé, enflammé et suppuré, 

dans le ci'oux poplité droit. Incision après anesthésie avec la 
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cocaïne. Disseolion et énucléation rte la poche. Un poiàri 
suture. 
Sortie le 31 juillet. 



3 cas : 3 hommes, 1 opéré, 2 non opérés : mort. 1 

Ces 3 cas d'exostoses étaient des exostoses épiphysan 
de croissance. 

Chez 2 des malades, l'exostose était unique, située à la 
partie interne de l'épiphyse supérieure du tibia. Elle était 
grosse comme une petite noix, n'occasionnait aucune gêne, 
et ii n'y avait pas lieu de l'enlever. L'autre malade avait, 
sur le tibia, une exostose qui gênait la marche et qui fut 
enlevée. Il présentait des exostoses de même nature sur 
plusieurs os (obs. 112). 

Obs. 112. — Exostoses épipkysairesà Vextrémilésupèrieure du 
tibia droit, à rexlrémitê inférieure du fémur gauche, à Vex- 
Irhnité sup&ieure de l'humérus gauche et sur plusieurs autres 
os. — Le nommé D... (Louis), âgé de 21aus, papetier, entre le 
28 septembre 1891, salle Broca, n" 18. 

Opéré, il y a trois ans, à l'hôpital Beanjon, pour deux tumeurs 
osseuses siégeant, l'une à la partie supérieure et externe du 
péroné droit, l'autre à la partie inférieure et interne du tibia 
gauche, il réclame aujourd'hui l'ablation d'une ti-oisiérae tu- 
meur siégeant à la partie supérieure et interne du tibia droit, 
parce que cette tumeur gêne la marche. 

L'examen attentif du malade i-évèle l'existence de produc- 
tions osseuses analogues en dîfïérents points du squelette, pro- 
ductions dont le malade lui-même ignorait l'existence. 

Antécédents. Père rhumatisant. Mère morte à quarante-deux 
ans, de tuberculose pulmonaire. Un frère rachitique mort à 
sept ans. 

Lui-même a toujours été bien portant, de taille moyenne et 
peu musclé; il a un léger degré d'anémie. 

La première exostose a commencé à paraître vers l'âge de 
dis ans, à la partie inférieure et interne du tibia gauche. A 





partie supérieure et externe du péroné droit, l'autre, plus 
volumineuse, à la partie inférieure et externe de la cuisse 



Actuellement, l'oxamen du sfiuelette donne les résultats sui- 
vants : 

Crâne. Rien, 
Face. Rien. 

Colonne vertébrale. Rien. 

Côtes. Les cinquièmes côtes, droite et gauche, ofTreutuDe 
petite tubérosité du Tolume d'une noisette, siégeant près de 
l'articulation choodro-costale. La sixième côte droite, une 
exostose un peu en dedans de ia ligne du mamelon. La neu- 
vième côte gauche, une en dedans de la ligne du mamelon. 
La dixième côte gauche, une du volume d'une noisette sur 
la ligne axillaire. 
Sternum, Rien. 
Omoplates et clavicules. Rien. 

Os iliaques. Deux petits tubercules lenticulaires à la partie 
moyenne des crêtes iliaques, droite et gauche. 

Humérus. Le droit, une exostose du volume d'une noix sié- 
geant à l'union de la diaphyse et de l'épiphyse supérieure. Le 
gauche, une esostoae du volume d'une mandarine, située 
au même niveau. 
Radius. Le droit, une exostose un peu au-dessus de l'ex- 
■ trémité inférieure et à la partie antérieure. Le gauche, une 
au même niveau. 

Cubitus. Droit et gauche : rien. 

Main. Index droit : tubercule lenticulaire sur la partie 
dorsale de la deuxième phalange, un peu au-dessus de l'ex- 
trémité inférieure de celle-ci. Index gauche : tubercule de 
même volume, et siégeant au même point. L'auriculaire 
droit : petit tubercule sur la (ace dorsale de l'extrémité su- 
périeure de la troisième phalange. Le gauche : tubercule de 
même volume et siégeant au même point. 

Fémur. Le droit : rien. Le gauche : une exostose du volume 
d'une noix, un peu au-dessus du condyle externe. 

Tibia. Le droit : deux exostoses à la partie supérieure, l'une 
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sur la face externe, l'autre sur la face interne, situées un peu 

audessous des tubérosités correspondantes. Le gauche : deux 
exostoses sur la tace interne, très rapprochées l'une de l'autre, 
du volume dim pois, et situées à deux centimètres environ 
au-dessus de la malléole tibiale; la plus inférieure répond à la 
cicatrice de la première opération, elle serait apparue de* 
puis cette époijue. 

Os dv, pied. Rien. 

Toutes ces productions osseuses se sout développées sans 
douleur et la plupart à l'insu du malade. Celles de la partie 
supérieure du péroné droit et de l'extrémité inférieure du 
tibia gauche ont nécessité une première intervention. Celles 
de la partie supérieure du tibia droit, de l'extrémité inicrieure 
de la cuisse gauche et de l'extrémité supérieure de l'humérus 
gauche sont douloureuses à la pression; elles gênent les mou- 
vements ; leur ablation est décidée. 

1" opération le 3' octobre. Ablation des exostoses siégeant 
au niveau de l'exti'émité inférieure du fémur gauche et de 
l'extrémité supérieure du tibia droit. 

Chloroformisation. Application de la bande d'Esmarch. Une 
première incision de trois centimètres environ sur la partieex- 
terne et intérieure de la cuisse met à nu l'exostose qu'on en- 
lève facilement avec la gouge et le maillet. Lavages phéni- 
qués. Suture musculaire avec quatre flls de catgut fln. Suture 
des téguments au crin de Florence. Petit drain. Pansement 
de Lister. 

Deuxième incision de trois centimètres à la partie supérieure 
de la face interne du tibia droit. L'exostose correspondante est 
également dégagée avec la gouge et le maillet. Même panse- 
ment, mais ni suture musculaire ni drain. 

L'exostose fémorale était couverte d'une petite bourse sé- 
reuse ; elle était nettement pédiculée, du volume d'une noix, 
arrondie, mais à surface mamelonnée et inégale. L'exostose 
tibiale était sessile, dépourvue de séreuse à sa surface, plus 
petite et moins inégale. Les deux tumeurs paraissaient lor- 
mées de tissu spongieux revêtu d'une mince couche de carti- 
lage, qui leur donne un aspect lisse et uni. 

Les suites opératoires lurent excellentes et la réunion se fit 
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par première mtention. Les crins de Florence, sauf ua, furent 
enlevés lors du premier pansement, le 12 octobre ; les deux 
derniers furent enlevés le 18 octobre. 

2" opération le 3 novembre. Ablation de l'esostose siéf^eaut 
à l'union du corps et de l'extrémité supérieure de l'humérus 
gauche. 

Chloroformisation. Incision de cinq centimètres environ sur 
la face antéro-interne du bras au niveau de la tumeur 
osseuse. Celle-ci fût enlevée eu deux fi-agments à l'aide do la 
gouga et du maillet. Lavages phéniqués. trois points de su- 
ture au crin de Florence. Petit drain. Pansement île Lister. 

Réunion immédiate sans suppuration. 

Le malade quitta l'hôpital le 16 novembre. 

Ces exostoses ostéogéniques sont remai-quables par leur 
nombre. J'en ai compté vingt-deux. 11 est pi-obable qu'il en 
existait d'autres qui, par leur siège ou leur petit volume, ont 
échappé à l'examen. 

Elles offrent une tendance à la symétrie, déjà signalée 
par Pie dans une note sur un squelette atteint de cent-qua- 
tre- vingt-quatoree exostoaes oslÂsgéniques. 

Comme cause, on uo peut invoquer la syphilis héi-é'litaii-e, 
mais plutôt le rachitisme qui, chez le jeune fi^re du malade, 
a revêtu ses manifestations ordinaires, tandis que, chez notre 
sujet, il a eutrainé une déviation dans le développement du 
squelette. 

3* Névrimes. 

„ \ 2 hommes, 2 opérés, 2 guéris. 
^ '^^^ / 1 femme, 1 opérée, 1 guérie. 

Dans 1 cas le névrdme était survenu à la suite d'un trau- 
matisme ; 2 fois il s'était formé spontanément. 

Leur volume égalait une lentille ou un pois. 

Ils occasionnaient des douleurs extrêmement vives et, 
chez une malade, ces douleurs provoquaient les phéno- 
mènes de la coxalgie Iiystérique. 

Dans les 3 cas ils furent enlevés par le bistouri. La gué- 
risoo fut radicale. 
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4" Myôme. 

1 cas : 1 femme, 1 opérée, 1 guérie. 

Ce myôme était une tumeur rare, complexe, dont j'ai 
conservé l'observalion. (Obs. 113.) 

Obs. 113, Myôme du mollet avec hypertrophie de tous les élé- 
ments de la peau. Ablation. Guérison. — Mlle Z... (Victorîne), 
âgée de 18 ans, domestique, entre le 14 décembre 1885, à la 
Pitié, salle Gerdy, n° 13, 

Bonne santé antérieure, aucune espèce d'aiitécédeuta pa- 
thologiques personnels ou héréditaires. 

Le début de l'affection, qui l'amène à rhôpital, remonte à 
quatre ans.A l'âge dequatorzeans.elle constata pour la première 
fois, à la face postérieure de la jambe, au niveau de la partie 
la plus saillante du mollet, la présence d'une petite tumeur, 
sans changement de couleur de la peau. L'augmentation de 
volume fut très lente. Quelques douleurs à la partie inférieure 
de la tumeurne tardèrent pas à inquiéter la malade, qui était 
obligée, par sa profession, à rester debout toute la journée. 
Depuis plusieurs semaines, il y avait un œdème très mani- 
feste de la jambe, remontant jusqu'au genou, et la station de- 
bout était devenue pénible. 

Lors de l'entrée à l'hôpital, on constate, à la partie posté- 
rieure du mollet gauche, une tumeur volumineuse, large 
comme la paume de la main, un peu aplatie, et allongée daus 
le sens de l'axe du membre. La consistance de la tumeur est 
molle, sauf eu plusieurs pointsquisontdurs et résistants. Elle 
est douloureuse à la pression, surtout à sa partie inférieure. 
Spontanément, elle est le siège d'élancements passagers. La 
peau, qui la recouvre, a sa couleur normale. On y trouve 
quelques dépressions très circonscritea, comme si elle adhé- 
rait profondément au tissu morbide. Sur la tumeur, il se pro- 
duit une sécrétion sudorale très exagérée. II suffit de poser 
la main sur la peau pour s'en apercevoir. Les veines qui 
l'entourent sont volumineuses et dilatées. Les poils sont plus 
nombreux et plus longs que du côté opposé. La sensibilité est 
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normale. L'état général est excellent. II n'y a pas d'engoi^- 
ment ganglionnaire dans l'aÎDe. 

Le 22 décembre. Chloroformisation. Ischëmie avecla bande 
d'Esmarch- La peau.qui recouvre la tumeur.estcemée par deux 
incisions curvilignes, qui circonscrivent un lambeau en forme 
de fuseau. Ce lambeau est enlevé avec toutes les parties sous- 
jacentes. De nombreuses veines sont pincées pendant l'opé- 
i-ation ; elles sont dilatées et donnent beaucoup. On enlève de 
gros pelotons graisseux qui entourent la tumeur et s'étendent 
assez loin. Après un lavage phéniqué, les deux, lèvres de la 
plaie sont suturées, en comprenant dans l'anse de fil les parties 
profondes. 

Le 28. Premier pansement. La i-éunion est faite sur la 
plus grande partie de l'incision. Tous les fils sont enlevés 
saut celui du milieu. 

Le ISjanvier. Dernier pansement. La malade est parfai- 
tement guérie. Il reste cependant un peu de gonflement du 
mollet, au-dessous de la cicatrice qui a environ dix centi- 
mètres de longueur. Elle part pour le Vésinet. 

Examen histologique, fait après durcissement de la pièce 
dans l'alcool. La partie centrale de la tumeur est constituée 
. par un noyau blanchâtre, consistant, situé à la lace profonde 
du derme. Au microscope, les coupes de ce noyau montrent 
des fibres musculaires lisses réunies en faisceaux plus ou 
moins volumineux, entrecroisés en divers sens, et séparés les 
uns des autres par de minces travées de tissu conjonctif. Tout 
autour de ce noyau central sont des lobules nombreux et 
serrés de tissu cellulo-adipeux traversés par des veines nom- 
breuses, dilatées, et dont la tunique externe a un aspect û- 
broïde.Lapeau.qui recouvre la tumeur, est riche en follicules 
piteux et surtout en glandes sudoripares. Les pelotons glan- 
dulaires sont extrêmement nombreux et volumineux. On 
trouve beaucoup de culs-de-sac serrés les uns contre les 
autres, un peu dilatés, et séparés des culs-de-sac voisins par 
du tissu conjonctif fibrillaii'e au milieu duquel sont quelques 
noyaux. 11 paraît donc y avoir à la lois hypertrophie et sclé- 
rose glandulaire. 

1>. 13 
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XVII. — Tumeurs malignes. 



5 cas 



I 3 hommes, 2 opérés, 2 guéris, 1 non opéré. 
\ 2 femmes, 2 opérées, 2 guéries. 



Ces tumeurs malignes étaient formées par de l'épilhé- 
liôma dans 2 cas, du sarcome dans 3 cas. 

Des 2 malades alteiuls d'épithéliôraa, 1 seul fut opéré 
(obs. i\\) ; l'autre était en pleine cachexie avec dégénéres- 
cence des ganglions de l'aine et de la fosse iliaque. 

Obb. 114. — EpitJiélioma du creux poplilê. — Le nommé 
0... (Girard), chaudronnier, âgé de 60 ans, entre dans mon 
service le 24 août 1887. 

Il y a huit ans, cemaladoaeu une tumeur sur le dos du pied 
gauche. M. Verneuil l'a opéré et la tumeur n'a paa reparu. 

Mais au bout de six ans, une nouvelle tumeur s'est formée 
dana le creux poplité du même côté. Cette tumeur s'est ra- 
mollie et s"est ulcérée. 

Actuellement on constate, dans la région sus-indiquée, une 
pïaie cancroïdale à boi-ds élevés, déchiquetés, dui-s. Elle a une 
forme ovale, et son grand axe, transversalement dirigé, ma- 
Bure environ trois centimètres. 

Dans le pli de l'aine, existe un ganglion gros comme une 
noix et en voie de dégénérescence cancéreuse, 

L'épithélîoma du creux poplité est douloureux et gêne 
beaucoup pendant la marche. Ce sont là deux indications pour 
l'enlever. 

Le 27 août. Chloroformisation. Incision en losange à grand 
axe parallèle â celui delà tumeur. Dissection et large abla- 
tion. Suture. Réunion immédiate sauf au centre, où lacicatn- 
satioQ se (ait par boui^connement. 

L'opéré sort le 4 octobre. 

Il revient le 30 novembre pour montrer son état. La cica- 
trice du creux poplité est solide, sans récidive, mais le gan- 
glion de l'aine a beaucoup augmente de volume. 11 a maîn- 
tenaut le volume d'une mandarine. 

Comme l'épithéliôma du pied opéré autrefois par M. Vac 





aeull, réplthéliôma du creux^ puplité est guëri, mais la dégé- 
nérescence ganglioQnaire existe. 

Il ne me paraît pas indiqué de faire une nouvelle opération 
pour enlever le ganglion inguinal, car la dégénérescence 
s'étend certainement à d'autres ganglions qu'on ne peut 
atteindre. 

Les 3 tumeurs sarcomateuses furent enlevées avec le 
bistouri. Elles avaicntpris naissance dans le derme ou dans 
le tissu cellulaire sous-cutané. Elles se caractérisaient, dans 
2 cas, par de violentes douleurs (obs. 115 et 116j, Leur vo- 
lume, peu considérable, n'excédait pas le volume d'une noi- 
sette ou d'une noix. 

Obs. 115. — Petit sarcome occasionnant de» névralgies. Abla- 
tion. Qtiérison. -~ La nommée H..., ménagère, âgée de 69 ans, 
entre le 23 octobre 188?, salle Oerdy, n' 16. 

En 1872, à la suite d'une chute sur le bord d'une marche 
d'escalier, dans laquelle le tibia droit avait été contusionné, 
il s'est formé au niveau de la face antérieure de la Jambe, à la 
réunion du tiers inférieur avec les deux tiers supérieurs, une 
petite tumeur, qui est devenue extrêmement douloureuse. 

La malade affirme que, depuis dix ans, elle n'a jamais 
passé une journée sans gouffrir atrocement pendant une heure 
ou deux. Souvent les douleurs arrivent spontanément pendant 
la nuit. La malade est alors obligée de se lever. Elle se dé- 
mène comme une folle. Puis la douleur diminue et devient 
supportable. 

La tumeur a le volume d'une noisette. Elle est arrondie, 
lisse, dure et résistante. Son contact est si douloureux qu'il 
fait pousser des cris. Les douleurs s'irradient dans tout le 
membre inférieur jusqu'au pli de l'aine. 

Les douleurs sont souvent diminuées par une marche ra- 
pide. Aussi arrive-t-il souvent que la malade, malgré sonâge, 
se met à courir dans la rue. 

Le 24 octobre. Chloroiormî-sation, incision et ablation de la 
tumeur. Un point de suture. Pansement do Lister. 

Le 27. La réunion est immédiate. Quelques élancement! 
persistent encore. Plus tard ils disparaissent. 
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La tumeur enlevée a l'aspect d'une tumeur fibreuse lors- 
qu'on la sectionne. Elle est formée de couches concentriques, 
stratifiées, avec une gangue assez dure. On ne trouve pas de 
nerf visible à l'œil nu attenant à la tumeur ou en rapport 
avec elle. 

Obs. 116. — "W... (Anna), journalière, âgée de 41 ans, est 
admise dans mon service le 6 juin 1883. Sur la partie externe 
du tiers inférieur de la jambe droite, elle a vu apparaître, il 
y a dix ans, une induration de la peau. Elle ignore quelle en 
a été la cause. Depuis cette époque, l'induration a gagné très 
lentement en étendue et en épaisseur. En même temps elle 
est devenue le siègede douleurs locales extrêmement intenses. 

Actuellement, on constate une tumeur aplatie, faisant corps 
avec le dei-me, à contours irréguliers, dont la surface égale à 
peu près une pièce de deux francs. Elle a l'aspect d'une kéloïde 
et elle est très douloureuse à la pression. 

Le 9 juin. Ghloroformisation. Dissection et ablation de la tu- 
meur. Trois points de suture. Pansement de Lister. Réunion 
immédiate. 



XVIil. — Malformation. 
1 cas : 1 opéré, 1 gaérison. 



Obs, J 17. — Courbure acquise de Vexlrémité supérieure du 
tibia, par la croissance irrégulière de lYpipki/se supérieure, à la 
suite d'une résection faite pendant l'enfance. Ostéotomie, Re- 
dressement. Guérison. — Le nommé C. . . (Jules) , âgé de 17 ans, 
ae présente le 5 mai 1893, à la consultation de l'Hôtel-Dieu, 
où 11 est admis salle Saint-Côme. 1! est affecté d'une déviation 
considérable de la jambe gauche. 

A l'âge de cinq ans, ce jeune malade a été victime d'un ac- 
cident, sur la nature duquel on est aussi mal renseigné par 
ses parents que par lui-même. Il serait, paraît-il, tombé sur 
le genou et se serait fait une tracture juxta-articulaire. 

Il semble qu'il se serait bien guéri de ce premier accident, 
car, à ce qu'il raconte, il marchait bien après la consolidation 
de la fracture et son genou se pliait bien. 



À^ 



e dans le genou ma- 
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L'aimée suivante, il fait une nouvelle chute sur le même 
genou. 

n est fort probable qu'à la suite de ce nouveau trauma- 
tisme, une tumeur blanche s'est dévei 
lade. 

En effet, ti'ois mois après cette 
deuxième chute, il entre à l'hôpi- 
tal de Berne, où on lui pratique 
ime résection du genou. 

Après un séjour d'environ un an 
à l'hôpital de Berne, il sort avec le 
genou ankylosé. 

Il porte un appareil pendant deux 
ans, jusqu'à l'âge de sept ou huit 
ans. 

Depuis cette époque, Jules C... 
s'est toujours bien sen'i de son 
membre ankylosé. 

Il y a six mois seulement que la 
déviation de la jambe a commence 
à se manifester, et elle n'a fait que 
s'accentuer depuis lors. 

Le genou est déjetè en dehors. La 
jambe, portée en dedans, forme 
avec lacuîsse un angle obtus (flg. 5). 
Le genou est ankylosé. 

Au niveau du genou, et à sa par- 
tie externe, on voit et od sent la 
tête du péroné, qui est comme luxée 
en dehors. Sur la (ace antérieure 
du genou, on rencontre des cicatrices produites par l'opéra- 
tion et par les traumatismes antérieurs. 

La partie inférieure de la jambe et le pied sont bien con- 
formés, 'l'out le membre est amaigri. 

Le malade ne soufire pas. II meut a.ssez difficilement son 
membre. La marche est pénible, mais elle est possible. 

J'attribue cette malformation à une irrégularité dans Tos- 
siflcation du cartilage juxta-épipbysaire du tibia. 




F[6URE &. 

'6 de la ]a[T.__. 

croissance irpégulière 

Buite d'uDe rËsectioa du 
genou (d'après une pboto- 
grapble do M. Bompalre, 
externe du service). 
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Le péroné a subi son accroisseraeut normal. Il eat trop longT" 

pour les dimensions dn tibia et il forme, en dehors de cet os, 
un arc-boutant qui a contribué à la déviation de la jambe en 
dedans. 

Quant au tibia, son accroissement a été troublé par la résec- 
tion faite àl'àge de six ans. Le cartilagejuxta-épiphysairea été 
certainement intéressé par cette opération. Il en est résulté 
une ossification irréguliére de l'extromité supérieure du tibia. 
L'oa B'est formé trop court en dedans et en avant, trop long en 
dehors et en an'ièi-e. 

Il est facile de remédier à cette déformation par une ostéo- 
tomie cunéiforme du tibia, et, comme le jeune malade parait 
avoir terminé la croissance de son squelette, le résultat acquis 
sera définitif. 

Le 12 mai. Chloroformisation. Application de la bande d'Es- 
march. 

Le 1" temps de l'opération consiste à faire, au-dessous de la 
têt« du péroné, une résection sous-périostée du corps de cet os, 
dans l'étendue de deux centimètres, afin que, étant raccourci, 
il n'oppose pas un obstacle au redressement de la jambe. 

Dans le 2° temps je fais une incision transversale au-dessous 
de la tuhéroaité du tibia conduisant jusqu'à l'oa. Puis, avoo 
un large ciseau de Mac Even. je résèque, sur te tibia, un seg- 
ment cunéiforme, dont le sommet regarde en avant et en 
dedans et la base en dehors et en arrière. 

La jambe est alors placée dans la rectitude. Les incisions 
Bont suturées, pansées, et un appareil plâtré est appliqué pour 
maintenir l'immobilité du membre. 

Point d'accident consécutif. 

Le 14 Juin. 1*' pansement. J'enlève tous les fils de la suture. 
Les bords de la plaie sont réunis. En arriére du genou, une 
excoriation de la peau bourgeonne et suppure. 

Le 23 juin. 2° pansement. J'enlève l'appareil plâtré. La con- 
solidation n'étant pas encore complète, je place un nouvel ap- 
pareil immobilisateur en plâtre. 

Les jours suivants le malade se lève et marche avec son 
appareil. 

Le l"aoJjt. La consolidation n'est pas encore tout à fait com- 





plète. Le membre est placé dans une gouttière pendant deux 
jours pour le frictionner et le nettoyer complètement, puis 
un nouvel appareil plâtré est appliqué. 

Les jours suivants le malade se lève toute la journée et va 
dans le jardin. 

Le 21, il sort guéri. Le tibia est tout-à-fait consolidé, 

Opérations sur les os de la Jambe. 

XIX. — Évidements^ trépanations. 

29 cas. 

22 hommes : 17 guéris, 1 amélioré, 2 non guéris, 2 morts. 
7 femmes :6 — 2 — -- — 

22 fois ces opérations, qui ont toujours eu pour siège 
le tibia, ont été faites pour des ostéites ou des ostéomyé- 
lites suppurées, le plus souvent de nature tuberculeuse ; 
6 fois Tostéomyélite n'était pas suppurée et 1 fois elle 
avait été produite par une balle de revolver enchâssée dans 
l'os. 

Il n'a pas toujours été nécessaire de trépaner pour 
arriver jusqu'au foyer morbide. Dans 9 cas, la curette 
tranchante a suffi pour pratiquer Tévi dément du tissu spon- 
gieux des épiphyses. Mais dans les 20 autres cas, il a fallu 
appliquer une ou plusieurs couronnes de trépan, faire 
sauter les ponts intermédiaires de la diaphyse, inciser Tos 
avec la gouge et le maillet pour se frayer une voie jusqu'au 
mal. 

Chez 3 malades, il m'est arrivé de recommencer une 
opération d'évidement après un intervalle de quelques se- 
maines ou de quelques mois, parce que la première opéra- 
tion n'avait pas été assez complète pour amener la gué- 
rison. 

Enfin, chez 1 malade (obs. 105), les deux tibias ayant été 
pris en même temps d'ostéomyélite suppurée, j'ai dû les 
inciser à quatre jours d'intervalle. 



800 MEMBRB INFÉllIEUn. 

Dans la technique opératoire j'ai souvent employé fS' 
bande d'Esmaruti pour me mcttro à l'abri de l'écoulement 
de sang. 

Si la portion d'os ôvidôe formait une excavation consi- 
dérable, je complétais l'opération eu cautérisant les parois 
avec le fer rouge, avec une solution au 1/10° de chlorure 
de zinc ou même avec une ou plusieurs flèches de pAte au 
chlorure de zinc, et je remplissais ensuite la plaie avec de la 
gaze iodoforraée. 

Mais si l'opération s'était réduite à une simple trépana- 
tion, je réunissais l'incision culanée par une suture. J'ai 
toujours obtenu une réunion immédiate dans ces circons- 
tances. 

. La durée moyenne du traitement, depuis l'opération jus- 
qu'à la sortie de l'hôpital, a été de cinquante et un jours 
pour les ostéites non suppurées et de cinq mois et douze.- 
jours pour les ostéites suppurées. 

22 opérés ont élé guéris. 
3 — ont été améliorés. 
2 — n'ont pas été guéris, 
2 — sont morts. 
Les 2 décès me paraissent indépendants de l'acte opéra- 
toire: l'un (obs, 103) est survenu trois mois et demi 
l'opération, probablement par méningite tuberculeuse, alors 
que le malade était presque guéri ; l'autre (obs. 104) était 
arrivé dans le service avec une suppuration du genou et 
une septicémie grave. L'incision immédiate de l'articula- 
tion, les lavages phéniqués, la trépanation du tibia n'ont pu 
réussir à le sauver de son empoisonnement sepUque. 

XX. — Résection d'os de la jambe. 
I 4 hommes, 4 g 



Ces opérations ont été laites : 2 fois pour des fractUH 
compliquées de la jambe avec issue du fragment tibialq 
empêchait la réduction ; 3 fois pour des ostéomyélites. 
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^SseciîoDS à la suite de fractures ont porté sur le 
tibia et ont été peu étendues. Les 2 opérés sont sortis de 
l'hôpital, l'un au bout de quatre mois et demi, l'autre au 
bout de cinq mois et demi. 

Les résections pour ostéomyélite ont été beaucoup plus 
étendaes. Elles ont été faites : i fois sur le péroné, 2 fois 
sur le tibia. Dans tous les cas, le périoste a été conservé 
avec soin. La reproduction osseuse a eu lieu complètement 
dans un cas (obs. 119), incomplètement dans un autre cas 
(obs. 108). EUe a manqué dans le troisième cas (obs. 118). 

Obs. 118. — Réseclion du tibia ; échec de la reproduction 
osseuse. — La nommée J... (rx»uise), domestique, âgée de 
25 ans, entre dans mon service de la Pitié le 2 juin 1880. 

Il y a plusîeui's années, à une époque qu'elle ne peut pas 
préciser, mais qui était certainement l'époque de l'adoles- 
cence, elle a ressenti des douleurs dans la jambe gauche. Cette 
Jambe s'est tuméfiée et il s'est lormé des abcès. 

Actuellement, l'extrémité inférieure du tibia est volumi- 
neuse, et il existe plusieurs âstules à travers lesquelles le 
stylet pénétre sur l'os mis à nu. 

Il est facile de reconstituer l'histoire pathologique de cette 
Jeune femme. Elle a eu, à l'âge de l'accroissement des os, une 
ostéomyélite juxta-épiphysaire plus ou moins aiguë. Peu à peu, 
, les accidents se sont amendés ; l'ouverture des abcès a pro- 
duit du soulagement ; des séquestres se sont formés, et un 
nouvel os s'est produit autour des parties nécrosées. 

La raalade demande à être opérée de cette ostéite qui l'em- 
pêche de marcher et qui la gène extrêmement dans l'exercice 
de son état de domestique. 

Le 21 juillet . Chloroformisation. Application de la bande d'Es- 
marchpour produire l'ischémie du membre.Je pratique. le long 
du bord interne du tibia, une incision d'environ dix-huit cen- 
timètres. Je décolle avec soin le périoste tout autour du tibia. 
Je passe au-dessous de lui une scie à chaîne et je le sectionne 
à environ douze centimètres au-dessus de son extrémité infé- 
rieure. Il suffit alors de tirer un peu sur le segment inférieur 
du tibia, pour le détacher complètement avec son extrémité 
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articulaire. Suture des téguments. Pansement de Lister. Iffl- 
mobilisation de la jambe dans un appareil plâtré. 

Les jours suivants les bords de l'incision et la gaine périos- 
tique se mortifient. La ptaie suppure et se cicatrise par bour- 
geonnement. 

Le 11 octobre. La cicatrisation était presque complète ; 
mais l'os ne paraissait pas se reproduire. 

L627mai 1881. Aucune ossification n'était venue remplacer 
le segment du tibia enlevé. Le péroné soutenait seul le pied, 
qui tendait il se déjeter en dedans. La marche était impos- 
sible sans un soulier spécial portant des tuteurs qui embras- 
saient la jambe jusqu'au-dessus du genou. 

La mortification de la gaine du périoste a été la cause qui 
' é l'us de se reproduire. 



Oas, 119. — Résection sous-périostéa du tibia ,• reproduction 
osseuse. — D... (Eugène), briquetier, âgé de 25 ans, entre à ta 
Pitié le 22 septembre 189L 

Bepuis sept semaines, à la suite d'une entorse (?), il a une 
ostéomyélite aiguë, suppurée, du tibia droit. L'abcès a été 
incisé on ville. Actuellement, il existe cinq orifices fistuleux 
conduisant sur l'os. 

Le 24 septembre. Chloroforraisation. Application de la banda 
d'Esraarch. Incision et décollement du périoste autour du 
tibia dans une grande étendue. Résection des trois quarts 
inférieurs du tibia, y compris sa surface articulaire infé- 
rieure. 

Le milieu de la plaie est rapproché par trois points de 
suture. En haut et en bas de l'incision, j'introduis de la gaze 
iodoformée dans la gaine périostique. Immobilisation dans 
une attelle plâtrée. 

Pansements rares avec la gaze iodoformée. La suppuration 
est très peu abondante. La plaie se cicatrise sans accident. 
L'os se reproduit peu à peu. 

Le 13 janvier 1892, la portion enlevée du tibia s'était refor- 
mée. D... (Eugène) commence à marcher; bientôt lu jambe 
opérée sera aussi solide que la jambe saine. 



XXI. — Amputations de la jambe. 

,. \ 2\ hommes, 20 guéi-is, \ mort. 

29 amputations J ^ ^^^^^^^ g guéries, - 

J'ai pratiqué ces amputations pour les lésions suivantes: 
11 tumeurs blanches suppurécs de l'articulalion tibio- 

tarsienne. 
9 tumeurs blanches suppurécs des articulations du tarse. 
2 ostéites tuberculeuses du tibia. 

1 consolidation très vicieuse après fracture de la jambe. 

2 ulcères circonfércntiels s'étendant au pied. 
4 écrasements du pied. 

11 est à remarquer combien les amputations pour lésions 
traumatiques sont rares comparativement aux amputations 
pour lésions organiques. l-cs premières sont aux secondes 
dans la proportion de 1 à 7, d'après les chiffres précédents. 
Ce fait s'explique par les succès de la chirurgie conser- 
vatrice, qui permet, beaucoup plus souvent qu'autrefois, 
de réaliser la conservation du membre après les grands 
traumatismes. 

Dans 3 cas, les amputations ont été itératives, 2 fois 
après des évidements du tarse et 1 fois après une amputa- 
tion sus-malléolaire antérieure, les opérations premières 
n'ayant pas réussi à amener la guérison. Il y a donc eu un 
de nos malades qui a subi 2 fois une amputation de la 
jambe; une première fois dans la région sus-malléolaire, et 
une seconde fois, au bout d'un an, dans le lieu d'élection. 
Il en résulte que le nombre de dos amputations a été en 
réalité de 29 sur 28 malades. 

Toutes nos amputations ont été failes à la partie supé- 
rieure au lieu d'élection {13 cas) ou à la partie inférieure 
(16 cas: 8 amputations iatra-malléolaires et 8 amputations 
sus-malléolaircs), afin d'adapter facilement au moignon.soit 
un pilon, soit un pied artificiel. Les amputations au tiers 
moyen sont défectueuses, parce qu'elles donnent un moi- 
gnon gênant avec un pilon et moins solide avec un appa- 
reil protliétique. 
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Toutes ces amputations ont été faites par le procêc 
lambeau. Chez un opéré, j'ai conservé clans le lambeau 
l'apophyse postérieure du caleanéum, d'après li; procédé de 
Pirogoff {obs. 120). 

Sauf dans 1 cas, j'ai toujours suturé le lambeau. Je pla- 
çai ordinairement un drain entre les lèvres de l'incision, 
puis j'appliquai un pansement antiseptique ouaté. Je me 
suis bien trouvé de cette pratique, puisque j'ai obtenu : 
18 cas de réunions Immédiates sans suppuration. 
6 cas de réunions immédiates dans la profondeur avec un 
peu de suppuration superficielle et, dans2cas, un peu 
de sphacèle des lèvres de la plaie. 
3 cas de suppuration du lambeau. 

1 cas de gangrène foudroyante du moignon qui a néces- 
sité l'amputation rapide de la cuisse. Guérison. 
1 cas de gangrène et de suppuration du lambeau, suivi 

de septicémie lente et de mort (obs. 42). 
Consécutivement à l'amputation, j'ai observé 4 fistules 
du moignon. La première provenait des fongosités de la 
gaine du jambier postérieur, la deuxième et la troisième 
d'une ostéite du tibia, la quatrième d'un abcès tuberculeux 
du moignon. Ce dernier malade n'eut pas la patience d'at- 
tendre la guérison de celte fistule et alla dans un autre 
service se faire amputer la jambe plus haut (obs. 120.) 

La durée moyenne du séjour à l'hôpital depuis l'opéra- 
tion jusqu'à la sorlie a élé de deux mois. 

9 opérés ont été guéris entre 21 et 40 jours. 

7 — — — — 41 et " " 

3 — — — _ 81 et 100 — 

3 — — — — plus de 100 — 

3 — durée du séjour non i id quée. 
2 — non guéris aya t sub une opération ultérieu] 
1 — mort au bo t de quiirante-cinq jours (obs. 4 
mentionnée dans le thapit c des arthrites tibio-t 
siennes, p. 53). 
La mortalilé des amputations de la jambe a été de 1 s 
29 opérations ou de 3,ii pour 100. 




Ob3. 120. —Extirpation du cuboîde; récidive deVa/fection 
tuberculeuse du tarse; amputation intra-malMolaire par le pro- 
cédé de Pirogoff. — G... (Charles) , mécanicien, âgé de 48 ans, 
entre a. l'hôpital de la Pitié le 11 juillet 1890, pour une ostéite 
tuberculeuse du cuboïde gaiiche et des articuJations voi- 
sines. 

Le 29 août. Chloroformisatïon. Ischémie avec la bande 
d'Esmarch. Extirpation du cuboïde et grattage des articula- 
tions voisines. Pansements iodoformés. 

Le pied se déforme et se déjette en dehors. La cicatrisation 
s'est faite par suppuration, mais il reste une fistule. Le ré- 
sultat est mauvais, et lorsque le malade va à l'asile de Vin- 
cennes, le 3 mars 1891, il ne peut s'appuyer sur son pied. 

11 rentre à la Pitié, le 27 juillet 1891, avec une récidive 
d'ostéo-arthrite suppures tuberculeuse des os du tarse. 
L'articulation tibio-tarsienne n'est pas envahie et le calca- 
néum est sain. 

Le 24 aoiît. Chloroformisatïon, Formation d'un petit lam- 
beau antérieur, et d'un large lambeau postérieur comprenant 
tout le talon. Ouverture de l'articulation du pied par la par- 
tie antérieure. Section transversale des os de la jambe à la 
base des malléoles. Section de l'apophyse postérieure du cal- 
canéumqui reste adhérente au lambeau postérieur, d'après 
le procédé de Pirogoff. Juxtaposition des deus surfaces os- 
seuses sectionnées, en appliquant, contre la section du tibia, 
la section du calcanéum. Suture de la peau. Pansement de 
Lister ouaté. 

Réunion immédiate. Moignon d'une conformation parfaite, 
qui semble devoir être très utile pour la marche- 

Mais ce moignon reste douloureux. Un abcès tuberculeux 
se forme à la partie inférieure de la jambe. Il est ouvert, 
lavé, curette. Il reste 0stuleus, et cependant les os ne sont 
pas à nu. 

Le 14 juin 1892. L'opéré va àl'asile de Vincennes. 

J'ai revu ce malade, le 9 novembre. Il avait désespéré de la 
guérison de son moignon, et avait été, un peu prématurément 
àmon avis, se faire amputer la jambe au lieu d'élection dans 
an autre service de chirurgie. 
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Résumé. 

917 lésions Iraiimatiques de la jambe, dont 1-i morts (1), 
et 282 affections organiques et malfornialions.doiil 4 morts, 
ont été soignées dans mon service pendant une période 
de quatorze années et sept mois. 

Sur ces 18 décès, i2 ont eu lieu sans intervention opéra- 
toire et ii après opération. 

Parmi les malades qui H'o?i/^as été opérés, 5 ont suc- 
combé aux accidents ou aux progrès de l'affection diathési- 
que qu'ils portaient antérieurement. Ainsi : 

Un blessé alcoolique- est mort de detirium tremens aigu 
à la suite d'une fracture des deux os de la jambe (obs. 02, 
n''4). 

Une femme urémique est morte d'urémie dans le cours 
d'une fracture des deux os de la jambe (obs. 92, n'3). 

Un liomme ataxique a succombé aux progrès de l'ataxîe 
après une fracture spontanée du tibia (obs. 91), 

Un homme atteint de cancer du foie, qui avait subi une 
fracture du péroné, est mort de caeliexie cancéreuse 
(p. 139). 

Une femme atteinte de gangrène diabétique meurt de 
coma diabétique (obs. 100). 

■i autres malades non opérés ont été emportés par une 
congestion pulmonaire accidentelle (obs. 86, 92, n°»let2, 
et obs. 101). 

3 blessés, enfin, moururent rapidement, sans interven- 
tion, par clioc traumatique à la suite de fractures très 
graves de la jambe (obs. 92, n" 5 et obs. 94, n°' 1 et 2). 

Les opérations ont été au nombre de 153, parmi les- 
quelles 89 ont eu pour siège les parties molles et 64 les os 
de la jambe. 

Les incisions de foyers sanguins et d'abcès, la suture du 
tendon d'Achille, les ablations de tumeurs, telles ont été les 

il] En outre, Z liâcÈs oDt qu Ueu pur septicémie à la suite de frac- 
ture du. péroné avec luxation du pied et plaie articulaire (obs. 73 el S9J. 
Ces dëc&B sont comptés dans la statistique du pied. Je les rappelle ici 
pour l'eiactltude des lésultats. 
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Opérations pratiquées sur les parties molles. Elles étaient 
peu importantes pour la plupart et elles n'ont causé aucune 
mortalité. 

Les 64 opérations pour des lésions osseuses de la jambe 
ont occasionné les 6 décès que j'ai mentionnés. 

Parmi ces 6 décès, 2 sont imputables à la maladie pour 
laquelle l'opération était indiquée: 1° c'est un décès par 
méningo-cncéphalile tuberculeuse survenue trois mois et 
dix jours après une trépanation pour une ostéomyélite chro- 
nique du tibia (obs. 103) ; 2" un décès par septicémie, l'in- 
cision du tibia ayant été faite trop tardivement et en pleine 
septicémie pour une ostéomyélite juxta-épiphysaire aiguë 
de l'extrémité supérieure du tibia (obs. 104). 

Les 4 décès imputables à l'opération sont ceux de 4 bles- 
sés qui ont subi une amputation hâtive de la caisse pour 
des fractures compliquées graves de la jambe; 3 sont morts 
rapidement du choc opératoire (obs. 95 n" 1, 3 et 4) ; ic 
quatrième est mort, au bout de deux jours, de gangrène ga- 
zeuse du moignon (obs. 95 n' 2). 

L'amputation immédiate ou très liâtive, chez les blessés 
qui viennent de subir un grand traumatisme du membre in- 
férieur, est d'un pronostic très grave. Cependant, lorsque 
tout espoir de conservation est perdu, je n'hésite pas à la 
pratiquer. Il m'importe peu d'augmenter le bilan mortuaire 
de ma statistique, si j'ai l'espoir de sauver quelques blessés 
qui seraient irrémédiablement perdus sans l'amputation. 



C. — Gesoo (1 ). 

AfiecUona tranmatignes. 

l. — Contusions sans plaie. 

,„„ r 110 hommes, 6 opérés, lOi non opérés J 
\£A cas I ^^ femmes, opéré, 13 — \ 

(1) statistique pendant quatorze aantcs et dii mois, depuis 
♦ier 18T9 jusqu'au I" noTembre 1W3. 
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Le genou droit et le genou gauche ont été atteints par Ja' 
conlusion aussi souvent l'un que l'autre (55 contusions k 
droite, 56 à gauche, 2 fois la contusion occupait les deux 
genoux, 10 fois le cflté contus n'a pas été mentionné). 

Dans 48 cas la eantusion était simplu. 

La complication la plus souvent observée a été l'épan- 
chement sanguin, séreux ou séro-sanguin intra-articulaire. 
67 contusions ont été compliquées d'épancliement inlra- 
articulaire : "â fois l'épanchenient était peu appréciable, 
58 fois il était abondant. 

En outre.j'ai noté 7 cas de contusions compliquées (Tépan- 
chemeni sanguin extra-articulaire, dans la bourse préro- 
tulienne ou dans les tissus voisins. 

Dans 1 cas la contusion s'est compliquée d'une lymphan- 
gite descendante de la jambe. 

Les épanchemenls intra et extra-articulaires se sont faci- 
lement résorbés sous l'influence du repos, de la compres- 
sion ouatée ou de la compression avec la bande de caout- 
chouc. Quelquefois j'ai fait une légère révulsion avec la 
teinture d'iode en badigeonnages sur la peau. La durée du 
traitement a été en moyenne de quinze jours. 

23contusionsavecépancliement ont guéri en moins de 

10 jours. 
25 - — en 11 à 20 — 

12 _ . _ en 21 fi30 — 

6 — — en plus de 31 — 

ClHIc guérison facile, et en général rapide, des épanche- 
monts du genou, suites de contusion, m'a éloigné de prati- 
quer hâtivement la ponction évaeualricc. Je n'ai en recours 
que 4 fois à la ponction et 2 fois à l'incision de l'articula- 
tion, parce que t'épanchement sanguin ne paraissait pas 
pouvoir se résorber spontanément dans un des cas et, 
dans l'autre cas, parce que l'épanchenient avait suppuré. 

2 contusions se sont accompagnées d'un sphacèlc super- 
ficiel de la peau. 

Enfin je viens de mentionner le seul cas oii l'épanchemeot 
articulaire était devenu suppuratif. 
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IL — Plaies contuses. 

29 cas. 

25 hommes, .1 — 24 guéris sans opération | ^ . 
4 femmes, opéré, 4 — ) " "^^^^• 

Ces plaies contuses se sont réparties en 10 plaies au ge- 
nou droit, 13 au genou gauche, 2 aux deux genoux à la fois. 
Dans 4 cas, le côté n'a pas été mentionné. 

Il est remarquable que les plaies contuses se sont rare- 
ment compliquées d'épanchement intra-articulaire : dans 
3 cas seulement. 

La bourse prérotulienne a été 2 fois ouverte. 

Les autres complications ont été : le sphacèle des tissus 
(2 cas), Tinflammation de la bourse prérotulienne (1 cas), 
une fistule persistante avec fongosités (1 cas). 

J'ai pratiqué 4 fois la suture de ces plaies contuses et 
j'ai obtenu leur réunion immédiate. Dans les autres cas, il 
n'a pas été nécessaire de pratiquer la suture, ou la suture 
était contre-indiquée par l'état de la plaie. Dans le cas où il 
existait une fistule, j'ai dû la mettre à découvert par une 
incision, puis pratiquer le curettage des fongosités. 

La durée moyenne du séjour des malades à l'hôpital a été 
de dix-sept jours. 

111. — Plaies par instruments tranchants et piquants. 

10 cas i ? ^™™««' \ °Pf'f ' ^°°° ""^^'^^ { mort. 
\ 1 femme, 1 opérée, — \ 

8 fois ces plaies étaient non pénétrantes. 

2 fois elles intéressaient l'articulation. 

Les plaies non pénétrantes ne se sont compliquées 
d'héroorrhagie que dans 1 cas. Elles ont été réunies par la 
suture dans 4 cas ; dans les autres cas, des pansements ont 
suffi. Elles se sont cicatrisées sans suppuration, sauf dans 
1 cas, où il s'est formé un abcès, qui a été incisé. La guM- 
son a eu lieu en une moyenne de dix jours. 

p. 14 
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Les 2 plaies pénétrantes ont été produites par une"^ 
aiguille et par un clou. Dans te premier cas, l'aiguille s'était 
brisée dans la plaie. 11 a fallu faire une incision pour l'ex- 
traire; guérison en dix-sept jours. Dans le second cas une 
arthrite aiguë s'est développée. Malgré l'immobilisation, 
la compression ouatée, la glace en permanence, cette 
arthrite n'élait pas guérie, lorsque le malade voulut sortir 
au bout de deux semaines. 



IV. — Ruptures du tendon ou du ligament rotuUen. 

{ 4 hommes, non opérés, / „ 
^ «"» i 1 femme, non opérée, i ° "" 

Sur ces 5 cas, il y a eu 3 ruptures du tendon rotul 



et 2 ruptures du ligament rotulien 

Ces ruptures ont été les unes complètes, les autres in- 
complètes. 

Chez un blessé (obs. 121) les deux tendons roluliens furent 
rompus à la fois, complètement h droite, incomplètement & 
gauche. Chez un autre blessé, la rupture était incomplète, 
{obs. 122). Entin le troisième blessé portait une rupture 
complète, ancienne de quatre mois. Il existait un écarte- 
ment entre le bord supérieur de la rotule et l'extrémité 
rompue du tendon, écartement dans lequel on pouvait 
placer deux doigts. Le blessé étendait difficilement la jambe 
et était gêné pour monter un escalier, mais il marchait 
comme tout le monde sur un terrain plat. 

Les ruptures du ligamenl rotulien ont aussi présenté les 
deux variétés de rupture complète et de rupture incomplète. 
Un homme s'est présenté avec une rupture complète, an- 
cienne, du ligament rotulien gauche. Il marchait mal, et 
les efforts se portant particulièrement sur le membre droit 
furent la cause d'une fracture de la rotule droite. Chez 
l'autre blessé, qui n'eut qu'une rupture incomplète, la gué- 
rison eut lieu en vingt-deux jours. 

Tous ces cas de rupture sont entrés dans mon service 
avant ces dernières années et n'ont pas été opérés. 



I 



K 




inëméiît je ne manquerai p 
dîneuse ou ligamenteuse dans li 



s d'essayer la suture len- 
cas de rupture eomplète. 



Obs. 121. — Le nommé Cl... (François), cocher, âgé de 
62 ans, eatre le 30 mai 1889, à la Pitié. Pendant une chute, 
il a fait un grand eflort, et la contraction des triceps fémoraux 
a amené la rupture des tendons rotullens des deux côtés. Le 
tendon rotuliendroît présentaitune rupture complète avec un 
écartementde trois traversde doigt. Le tendon rotulien gauche 
était incomplètement rompu et l'écartement des deux bouta 
était presque nuL Les deux membres inférieurs furent immo- 
bilisés dans des gouttières. Au bout de cinquante-six jours, 
la réunion était complète a gauche, mais l'écartement subsis* 
tait à droite. J'aurais pu tenter la suture tendineuse de ce côté, 
maisje n'avais pas alors l'expérience qu'elle pîtt réussir àh 
cuisse. 

Obs. 122. — ■ Le nommé R..., (Eugène), palefrenier, âgé de 
30 ans, est apporté à la Pitié le 2a août 1887. A 11 heures du 
matin, en taisant un effort pour décharger une voiture de 
paille, il a ressenti une douleur très vive au genou droit et est 
tombé en avant sur les mains et les genoux. Il a perdu con- 
naissance et ne peut dire si, au moment de l'eflort, il était en- 
traîné en arriére par la charge qu'il portait. Revenu à lui.il a pu 
marcher, pendant deux cents miitrea environ, en se faisant 
soutenir. 11 ressentait une douleur vive au-dessus de la rotule 
et,à ce niveau, il y avait une dépression où l'on mettait le doigt. 
Le ligament latéral externe du genou était éraillé et doulou- 
reux. Le blessé ne pouvait soulever la jambe, et les mouve- 
ments de Ilexion provoquaient de grandes douleurs. Le mem- 
bre inférieur iut placé dans une gouttière ouatée. Au bout de 
trente-six jours, R..., Eugène, sortait de l'hôpital tout à fait 
guéri. L'écartement n'étant pas considérable, un tissu de cica- 
trice solide s'était formé eati'e les deux bouts du tendon rotu- 
lien. 

V.— Fractures de la rotule. 



39 cas 



\ 34 hommes, 10 opérés, 24 non opérés, J 
/ 5 femmes, opérée, 5 non opérées,! ' 
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membue infêrieu». 



Les fractures par cause directe {clioc, cbute, coup 
pied dfi cheval) ont été les plus nombreux, nous en comp- 
tons 26. 

Les fractures par contraction musculaire ont été au 
nombre de 7. Dans 6 cas, la cause a été douteuse, c'est-à- 
dire qu'il a été difficile de décider si la fracture était due à 
la contraction ou à la cbute sur le genou qui a suivi cetti! 
contraction. 

La rotule droite a été fracturée 22 fois, et 5 fois par con- 
traction musculaire. 

La rotule gaucbe a été fracturée 16 fois, et 1 seule fois 
par contraction musculaire. 

Les deux rotules ont iHé fracturées à la fois cbez 1 blessé 
et, chez ce blessé, la fracture reconnaissait pour cause une 
contracl'oii musculaire agissant simultanément à droite et 
à gauche (obs. 123). 

Au-dessous de 20 ans, j'ai observé 1 fracture. 
De 21 à 30 ans, — 5 — 



De 31 h 40 ans, 

De 41 à 50 ans, 

De 51 à 60 ans, 

Au-dessus de 61 ans, 



13 



— 3 



I 



Comme cause prédisposante à la fracture, j'ai noté, chez 
2 blessés, une arthrite rhumatismale chronique du genou, 
et, chez ces 2 blessés, la fracture avait eu lieu par cou- 
traction musculaire. 

J'ai encore à signaler que 2 blessés avaient subi, anté- 
rieurement du côté opposé, l'un une fracture de la rotule, 
l'aulre une rupture du ligament rotulien, et qu'il existait un 
écartement considérable entre les parties, qui avaient été 
rompues autrefois. 

Le trait de la fracture était transversal dans 33 cas. 
30 fois, il siégeait à peu près à la partie moyenne de la 
rotule ; 3 fois à la partie inférieure, près de l'insertion du 
ligament rotulien. La rotule était divisée en trois fragments 
dansue de ces cas. 

1 fois la fracture était en étoile. 
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I fois elle était compliquée de plaie ouvrant l'arlicula- 
tion tobs. 125). 

il est rare que, dans les fractures transversales, les frag- 
ments ne soient pas plus ou moins écartés l'un do l'autre. 
Cet écartcmeot a varié entre un demi-centimètre et trois 
centimètres. 

L'épanehe.ment intra-articulaire sanguin ou séro-sanguin 
a été la complication ordinaire. Dans 5 cas cet épanche- 
ment était extrêmement abondant. 

II est arrivé, dans i cas, que la fracture de la rotulo 
coïncidait avec une fracture du tiers moyen du fémur du 
même côté. 

Enfin, un des blessés eut le delirium Iremens pendant 
huit jours, et guérit avec un cal fibreux. 

Jusqu'en 1887, j'ai employé les anciennes méthodes de 
traitement, qui consistaient à immobiliser le membre dans 
une gouttière, ou dans un appareil plâtré, et à suspendre 
son extrémité inférieure pour relâcher le plus possible le 
triceps fémoral. 14 blessés ont été traités par ces moyens. 

Chez 15 autres blessés, j'ai cherché à perfectionner l'im- 
mobilisation et l'extension en rapprochant les fragments de 
la rotule avec des bandelettes de diachylon. Je moulais 
sur la face postérieure de la cuisse et de la jambe une at- 
telle plâtrée remontant sous la plante du pied. Lorsque 
cette attelle était sèclie, j'embrassais le bord supérieur du 
fragment supérieur de la rotule avec le milieu d'une large 
bandelette de diachylon, qui était ensuite appliquée sur les 
côtés du genou et entrecroisée au-dessous du genou sur 
l'attelle plâtrée, où elle venait prendre un point d'appui. 
Une seconde bandelette de diachylon était placée de la 
même manière, mais en sens inverse, sur le bord inférieur 
du fragment inférieur. Ces deux bandeletles, que l'on pou- 
vait renforcer par d'autres bandelettes superposées, ten- 
daient à maintenir le rapprochement des deux fragments. 
On sait qu'on avait employé dans le même but des bandes 
de caoutchouc. 

Ces procédés ne m'ont donné que des cals fibreux, Chez 
presque tous les malades, l'écartement n'excédait pas en 
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moyenneundemicentimèlreaumonientdcleursorHe,et,cfiez 

quelfjues-uns, il était tout à fait inappréciable. Mais l'usage 
du membre ne tardait pas à faire céder le cal Gbreus, et lors- 
que J'ai eu l'occasion de revoir les malades, j'ai toujours 
constaté son allongement. Un homme, que j'avais Iraité, en 
1880, d'une fracture de la rotule par l'immobilisatiori et les 
bandelettes de diauhylon.et qui n'avait, à sa sortie de l'hôpi- 
tal, que un centimètre d'écartement, présentait, cinq ans 
iprès, un écartement de douze centimètres. Chez un autre 
Dlessé, l'éeartement était de huit centimètres au bout de 
trois ans. Ces deux blessés marchaient assez bien, caria 
difficulté de la marche dépend moins de l'éeartement des 
fragments que de l'atrophie des extenseurs de la jambe. 
Mais, chez un troisième blessé, un peu ataxique, la marche 
était si gênée que je tentai ime suture secondaire de la 
rotule, opération qui fut suivie d'une suppuration articulaire 
et d'une amputation de la cuisse (obs. 124). 

Depuis 1887, j'ai eu recours 4 fois à la coaptation avec 
tes griffes de Duplay. J'ai obtenu un rapprochement exact 
sans mobilité latérale, donnant tout-à-fait le résultat d'un 
cal osseux. 

Depuis 1889, j'ai pratiqué 6 fois la suture de la rotule (in- 
dépendamment de l'opération de suture secondaire que jij 
viens de citer). Dans ces 6 cas, je crois avoir obtenu un cal 
osseux. Mais, chez3 opérés, le genou est resté presque an- 
kylosé et, chez l'un d'eux, une contraction musculaire pro- 
duisit une fracture itérative de la rotule suturée. 

Je crois donc que, dans les fractures de la rotule avec 
écartement, le procédé de choix est la coaptation avec les ' 
grifles de Duplay ou la suture de la rotule, et que l'immobi- 
lisation dans l'extension doit être réservée aux cas où une des 
opérations précédentes est conlre-indiquée par l'âge, par 
l'état du membre ou par l'état de santé du blessé. 



Obs. 123. ■-- Fracture transversale simultanée des deux ro~ 
tules par contraction m^isculaire [obs. publiée par M. Ozenne. 
Bull, de la Soc. clin., ISsO, p. 110, et France médicale, 1S80, 
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^î.) — G... (Joseph), âgé de 22 ans, entre le 16 mai 1880, 

salle St -Gabriel n° 19, dans le service de M. Polaillon. 

Aucun antécédent syphilitique ; pas de scrofule. 

Depuis huit ans. G... a eu trois attaques de rhumatisme ar- 
ticulaire aigu généralisé, La durée de chaque attaque a été de 
quatre à six semaines. Chaque fois, les articulations des ge- 
noux ont été les dernières libérées. La dernière attaque date 
de trois ans. 

Depuis quelques années, le malade accuse les signes d'une 
affection cardiaque, déjà reconnue par un médecin; et au- 
jourd'hui on peut constater tous les symptômes d'une insuf- 
fisance aortique (souffle diastolique à la base ; pouls de Cor- 
rigan; double souffla intermittent crural, etc.). Loriflce 
mitral est aussi le siège d'une altération, et l'on entend un 
souffle systolique léger. 

Le 15 mai, le malade, en partie de plaisir, se livrait au jeu 
dit du saute-mouton. A un moment donné, venant de par- 
courir, en courant, quelques métrés, il prenait, en terme 
d'écoîier, son envolée, lorsque, arrivé à quelques pas de celui 
qui simule le mouton passif, il s'arrêta subitement, fléchit 
dans toutes ses articulations, et au même instant entendit un 
bruit sec, un craquement ; puis au lieu de s'élever, de quitter 
le sol, il tomba immédiatement à la Tenrerae. En vain, easayEl- 
t-il de se relever ; en vain essaya-t-il de faire quelques pas. 
Jjorsqu'on l'eut relevé, il ne lui fut possible de se tenir debout 
que soutenu par deux personnes. 

A la visite du 16 mai, on constata sur chacune des rotules 
une fracture transversale, siégeant à l'union dutiers inférieur 
et des deux tiers supérieurs à droite, vers la paitie moyenne 
k, gauche. L^s fragments présentaient un écartement de deux 
à trois ceutimétres. Il était facile de constater leur mobilité 
et, eu les rapprochant, on pouvait produire la crépitation. 
Dans les deux articulations, il existait un épanchemeat as- 
sez abondant. 

Du 17 au 23 mai, les membres furent placés dans deux 
gouttières, et des cataplasmes de farine de lin furent malu' 
tenus sur les geuoux. 

Le 24, deux gouttières plâtrées sont appliquées et, au moyen 
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de bandelettes de diachylon, placées au-dessus et au-dessons 
de chaque rotule et entrecroisées au niveau du creux poplité, 
les fragments sont rapprochés le plus prés possible l'un de 
l'autre. 

Le7 juin, on constate, à droite, un cal très peu long, de 
telle sorte que les fragments semblent être en contact; à 
gauche, le cal mesure un centimètre de longueur. 

Le 9 juin, le malade étant forcé de quitter l'hôpital, on en- 
toure les membres d'un appareil ouaté et silicate, en laissant 
les rotules à découvert. Cet appareil doit être conservé une 
vingtaine de jours. 

Obs. 124. — Fracture transversale de la rotule ; suture de la 
rotule au bout de plusieurs mois; suppuration du genou. Ampit- 
tation de In cuisse; gu&isnn. — Dans le courant de l'année 
1890, Henri L..., âgé de 50 ans. employé de commerce, se 
fracture la rotule droite dans nue chute contre une marche 
d'escalier. La Iracture est transversale et s'accompagne d'un 
épanchement sanguin considérable. En raison de Vétat de 
santé du malade, qui est ataxiqueetun peu obèse, on se borne 
à placer le membre dans une goattière. Au bout de soixante- 
deux jours, le malade quitte la Pitié avec un cal fibreux et un 
écartement d'un demi-centimètre. 

Le 5 juin de l'année suivante(1891), Henri L... revient à la 
Pitié, demandant avec instance que je lui lasse une suture de 
la rotule, parce que le cal fibreux s'est allongé et parce qu'il 
marche très difficilement. Je me laisse aller à consentira 
cette opération, bien que la santé du malade ne se soit pas 
améliorée. 

Le 13. Anesthésie par le chloroforme. Application de la 
bande d'Esmarch. Incision transversale au milieu de l'écarte- 
ment des fragmenta rotuliens. Avivement des deux fragments 
par un trait de scie parallèle à la surface de la cassure. Per- 
foration des fragments supérieurs et inférieurs,en dedans et en 
dehors, pour passer deux gros flls d'argent qui servent à rap- 
procher les fragments et à mettre en contact les surfaces os- 
seuses avivées . Sutures de la peau avec des crins. Pansement 
de Lister et immobilisation du membre dans l'extension. 
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La réunion immédiate échoue. L'articulation du genou sup- 
pure, et des fusées purulentes envahissent la cuisse. 

Des incisions, des lavages phéniqués, des pansements sou- 
vent renouvelés ne parviennent pas à combattre Tinflamma- 
tion suppurative. 

La suppuration qui baigne les fragments rotuliens, oblige à 
enlever les fils d'argent. 

On cherche à obtenir la guérison par Tankylose du genou, 
mais la santé générale s'altère de plus en plus. Le malade 
éprouve de grandes douleurs. Il a de la fièvre. 11 est menacé 
de succomber à la septicémie. Il devient urgent de sauver la 
vie par la suppression du foyer infectieux. 

Le 2 octobre. Je pratique l'amputation de la cuisse au tiers 
moyen. Suture. Drainage. Pansement de Lister. 

L'amputation se guérit par réunion immédiate. Le 19 dé- 
cembre, Henri L... quitte l'hôpital. 

Obs. 125. — Fracture de la rotule compliquée de plaie péné- 
trante; suture de la rotule; guérison. Fracture Mrative de la 
même rotule par contraction musculaire. — Charles G..,, âgé 
de 34 ans, exerçant la profession de corroyeur,est apporté à la 
Pitié le 13 mai 1889. 

Dans une chute sur le genou droit, il vient de se faire une 
large plaie contuse avec fracture transversale de la rotule. 
La plaie contuse communique avec le foyer de la fracture et, 
par suite, avec l'articulation du genou qui est ouverte. 

On lave immédiatement la plaie contuse et la cavité articu- 
laire avec un jet d'eau phéniquée pour enlever les caillots et 
toutes les souillures, puis, le malade étant endormi, j'applique 
avec un perforateur deux points de suture en gros fil d'argent 
sur les fragments supérieur et inférieur. Ces sutures sont pla- 
cées. Tune près du bord externe, l'autre près du bord interne 
de la rotule. En serrant les fils, les deux fragments sont exac- 
tement rapprochés. 

Par dessus la rotule, la peau est suturée. Pansement de 
Lister et immobilisation du genou dans un appareil plâtré, qui 
embrasse tout le membre inférieur. 

Les suites furent simples. 




! mort I 
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Au bout de deux mois et demi, la votiila paraissait cuqso- 
lidée par un cal osseux, et il y avait ankylose fibreuse du 
genou. 

Charles G... quitte l'hôpitalle 23 juillet. Il y renti-e lelGno- 
vembre, avec une fracture récidivante de la rotule qui avait 
été suturée. La ratule s'était rompue sous l'influence d'une 
contraction musculaire. 

Je ne fis pas une nouvelle suture osseuse. Le membre fut 
immobilisé dans la rectitude, et la fracture se guérit par uû. 
cal fibreux. 

VI. — Entorses. 

„„ [ 53 hommes, 52 guéris, 1 non ^ 

ou cas j ^ femmes, 7 guéries, 

Nous avons compté 34 entorses au genou droit, 21 i 
genou gauche et 2 aux deux genoux. 

L'ankylose fibreuse du genou parait prédisposer à l'ea-J 
torsCj nous en avons observé 3 cas sur des genoux anky-^ 
losés. L'arthrite chronique, une entorse antérieure ms] 
guérie, en altérant la liberté des mouvements du ; 
sont aussi des causes prédisposantes de l'entorse ; noilf 
avons noté 2 entorses dues à ces causes. 

Les ligaments latéraux éraitlés, et quelquefois complèt«J 
ment déchirés, ont été le siège d'une violente douleur. 

11 n'est arrivé que 3 fois que les deux ligaments latératô. 
fussent déchirés en même temps. Celte double déchirurt 
se traduisit par des mouvements de latéralité anormaux t 
très étendus dans l'articulation du genou. 

La complication la plus fréquente des entorses dugenoaa 
étérépancbementinlra-articulaire(21cas) dont t'abondanei ' 
très variable; a été parfois excessive. Une autre complioB 
tioD, fréquente dans les entorses mal soignées, c'est l'aij 
thrite consécutive; mais dans notre service nous n'en avoaj 
noté qu'un cas. Enfin, une compUcation rare.c'est la contrac- 
ture consécutive des muscles. Cette contracture n'a eu lieu 
que chez 1 seul de nos blessés. A la suite d'une entorse du 
genou, les muscles lléchisseui's de la jambe s'étaient con- 
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Iractarès, et maintenaieat le membre en état d'anlivlose 
angulaire. H s'agissait là d'une contraclure hystéro-trau- 
matique, analogue à celles que nous avons déjà signalées 
pour le pied. 

Comme traitement : bains prolongés d'eau chaude, mas- 
sages, compression ouatée sans immobilisation spéciale, 
quelquefois révulsion sur la peau, avec un vésicatoire ou 
la teinture d'iode, avant l'application de la compression 
ouatée. 
Les entorses légères ont été les plus nombreuses ; 
18 ont nécessité un traitement de 1 à 5 jours. 
15 — ~~ de 6 à 10 — 

Parmi les entorses graves, au nombre de 25 : 

10 ont nécessité un traitement de 10 à 20 jours. 
8 -- — de 21 à 30 — 

7 — — de plus de 31 — 

La durée moyenne du séjour à l'hôpital pour les entorses 
du genou a été de dix-septjours. 



Vil. 



■ Luxations. 



l cas : i homme, 1 guéri. 

Pendant la longue période de quatorze années et dix mois 

de pratique hospitalière, je n'ai eu à soigner qu'une seule 

luxation du genou, sur laquelle j'ai conservé quelques notes 

(obs. 126;. 

Ob3. 126. — Luxation incomplète du genou en dehors, — Le 
nommé Pierre L..., relieur, âgé de 64 ans, fait une chute de 
sa hauteur, dans laquelle la jambe droite se ploie en dedans. 
11 ressent une très vive douleur dans le genou, ne peut se re- 
lever et est apporté à la Pitié le :i8juln 1880, 

A la visite du 29 juin, je tTOUve le genou droit déformé: son 
diamètre transversal est iortement agrandi ; le condyle in- 
terne du fémur fait saillie en-dedans; au-dessous de lui existe 
une dépression. La tubérosité antérieure du tibia et la rotule 
sont déjetées en dehors, Sur la face externe du genou, on 
sent une saillie formée par la tubérosité externe du tibia et 
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par la tète du péroné. La jambe est très lègéremeni J 
Il est facile de reconnaître à ces signes une luxation du tibia 
en dehors, luxation incomplète, les surfaces articulaires ne 
s'étant pas complètement abandonnées. 

Les manœuvres de flexion et de coaptation, faites sans anes- 
thésie, ne parviennent pas à réduire la luxation. Les muscles 
sont fortement contractures et le patient souffre beaucoup 
pendant ces manœuvres. Je le soumets dune, séance tenante, 
aux inhalations chlorolormiques. Lorsque l'aneslhésie est 
complète, un peu d'extension et quelques pressions pourrame- 
ner les os à leur place réduisent iacilement la luxation. 

Application d'un bandage ouaté compressif et immobilisa- 
tion dans une gouttière jusqu'au 22 juillet. Puis appareil sili- 
cate, avec lequel le malade se lève et marche. 

Le 23 août, Pierre L... sort guéri. Le genou a recouvré ses 
mouvements. 



Affections organiques. 



VIII. — Hijgromas de la bourse prérotulienne 
et des bourses adjacentes. 



103 hommes 



16 femmes 



119 cas. 
l 60 op6ri5s, 59 guéris aniél. 1 mof( 
\ 43 non op. 35 — 8 — mort^ 
\ 9 opérées 9 guéries, 0—0 mort. 
j 7 non op. 6 — 1 — mort. 
Presque tous ces hygromas ont eu pour siège la bourse 
prérotulienne. 

Les dimensions de cette bourse augmentant avec l'âge, 
les hygromas prérotuliens sont plus fréquents dans l'âge 
mûr que dans la jeunesse : 
Avant 25 ans, j'ai complé. 

de 26 à 45 ans 

de 46 à 05 ans 

au-dessus de 66 ans . 



27 hygromas prérotuliens 

eo — 

29 — 

3 — 



Les professions de parqueteur, de couvreur, de maf 





de tonnelier, ainsi que les métiers qui obligent à s'appuypp 
sur les genoux, en ont offert les plus nombreux exemples. 
L.C genou gauctie m'a paru un peu plus souvent affecté 
que le droit (47 hygromas à gauche, 44 à droite, 1 fois aux 
deux genoux). 

Indépendamment de la prédisposition amenée par l'Sge et 
\a profession, la cause occasionnelle de l'hygroma a lou- 
jours été une contusion par chute, par chocs ou par pres- 
sions répétées. J'ai vu un hygroma chez deux amputés de 
la jambe par la pression du genou sur le pilon. 

Exceptionnellement \5 fois sur 119eas), l'hygroma avait 
eu pour siège: 4 fois la bourse de la tubérosité antérieure du 
tibia ou de la face antérieure du ligamentrotulienfobs. 1,28) 
et 1 fois une boui'se accidentelle située au-dessus de la ro- 
tule, au-devant du tendon rotulien, au lieu d'avoir pour 
siège la bourse prérotuliennc elle-même. 

Les deux formes de l'hygroma, sans suppuration ou avec 
suppuration, se sont présentées dans la proportion de 54 à 
62. Dans 3 cas l'existence de la suppuration n'a pas été dé- 
terminée. 

Les 54 hygromas non suppures ont offert trois variétés : 
les hygromas simples, aigus ou subaigus, avec épauche- 
ment séreux ou séro-sanguin, les hygromas chroniques 
avec épaississement celluleux de la paroi, et les hygromas 
avec transformation de la paroi en une coque épaisse fi- 
breuse, qui contient souvent, dans sa cavité, des corps 
étrangers, libres ou pédicules, analogues aux corps élran- 
gers articulaires. 

Les 62 hygromas suppures ont aussi présenté plusieurs 
variétés : 1° l'abcès hrjgrômateux (kw nombre de 46), c'est- 
à-dire rinllanimalion suppuraLîvc ayant envahi soit un 
hygroma aigu, soit un hygroma chronique aux parois 
épaissies. Cette variété s'est souvent compliquée d'angéio- 
Icucite. d'inflammation diffuse autour du genou et quel- 
quefois de fusées purulentes; '•i" {'hygroma anthracoide {au 
nombre de 9) caractérisé par la mortilication d'une petite 
portion de la poche séreuse et la formation d'une eschare 
analogue au bourbillon de l'anthrax; 3° V hygroma fistu- 



leux (au QOmbre de 5), l'abçtjs s'étant ouvert spontané- 
ment et le pus formé dans une cavité à parois rigides con- 
tinuant à s'écouler par un ou plusieurs orifices fisluleux; 
4° enfin Vhygroma fongueux (au nombre de 2), liygroma 
dont la cavité est remplie par des fongosités, qui sont pro- 
bablcmeut de nature tuberculeuse. 

Les hygromas aigus, subaigus ou clironiques, sans sup- 
pui'ation et sans épaississement considérable de la paroi, 
peuvent se guérir et se guérissent très bien par le repos, 
par les applications résolutives, quelquefois par les révul- 
sifs, et surtout par la compression ouatée, 50 malades ont 
■été traités par ces moyens, 41 ont été guéris, 9 améliorés, 
1 fois seulement j'ai évacué le contenu de l'hygroma par 
une ponelion simple. La durée moyenne de leur séjour à 
l'hôpital a été de huit jours. 

Mais lorsque l'hygroma est suppuré, il faut l'ouvrir 
comme un abcès par une ou plusieurs incisions. J'ai pres- 
que complètement renoncé à l'incision cruciale, qui est 
classique, pour faire soit une incision longitudinale sur la 
face antérieure du genou, soit une incision semi-lunaire 
embrassant le côté interne ou le côté externe de la rotule. 
La cavité del'tiygroma est ensuite nettoyée et lavée comme 
celle d'un abcès. Lorsque la cavité était fongueuse, irré- 
gulière, épaissie, recouverte de couche de fibrine ou de 
fausses membranes, je complétais l'opération par un curet- 
tage, puis l'incision était suturée, drainée et pansée. J'ai 
obtenu très souvent la réunion immédiate. 

53 incisions ont été pratiquées, 51 fois pour des bygro- 
mas suppures, 2 fois pour des épaucbements séro-sanguîas. 
La durée moyenne du séjour à l'hôpital a été, dans ces 
cas, de vingt-deux jours. 

Il est arrivé 15 fols que j'ai dû enlever par la dissection, 
comme s'il se fût agi d'une tumeur, des hygromas prérotu- 
liens dont les parois épaissies ne pouvaient s'accoler après 
une simple incision. Ces opérations, assez importantes, ont 
habituellement donné une réunion par première intention. 
Les opérés ontséjourné àl'hôpital trentejours en moyenne. 
La mortalité aurait été nulle, si un malade n'avait suc- 





Combé accidentellement à une bronclio- pneumonie (obser- 
vation 127.) 

Obs. 127. — Le nommé B... (Constant), âgé de 60 ans, est 
entré à la Pitié, en 1881 , pour un hygroma suppuré du genou 
gauche. Cet hygroma fut incisé, lavé avec une solution phénï- 
quée et pansé avec des compresses humides phéniquées. Pen- 
dant le cours de son traitement, le malade eut, d'abord, un 
érysipéle spontané de la face. Il contracta ensuite une bron- 
cho-pneumonie, et mourut vingt-trois jours après son entrée. 

Obs. 128. — Rygroma d'une bourse séreuse professionnelle dé- 
tehppée au-devant du ligament rotulien, ablatiov, guériion. — 
Le nommé S... (Pierre), âgé de 25 ans, exerçant la profes- 
sion de corroyeur, entre le 27 janvier 1891 à l'hôpital de laPitié. 

Depuis l'âge de huit ans, il travaille dans la cuir. Sur dix 
heures de travail journalier, il eu reste huit à genou. Aussi 
depuis longtemps avaital aux deux genoux des durillons. 
Jamais pourtant il n'avait eu d'accidents inilammatoires. 

Vei-s la flu d'octobre 1880, en sortant le matin pour aller k 
son ouvrage, il se heurta contre une pierre et tomba sur le 
genou droit. Il ressentit immédiatement une douleur assez 
vive, qui disparut très rapidement après l'accident. Quinze 
jours après environ, le malade s'aperçut que son genou grossis- 
sait. Une tumeur du volume d'une petite noix siégaît à sa par- 
tie antérieure, n'occasionnant pas de douleurs. Toutefois il y 
avait une certaine sensation pénible, lorsque le malade s'age- 
nouillait pour vaquer à ses occupations habituelles. 

Vers le milieu de décembre dernier, la tumeur, qui jusque- 
là était resté stationnaire, se développa de nouveau, augmen- 
tant continuellement jusqu'au moment où le malade fut 
opéré. Toujours pas de douleur, pas de gène dans les mou- 
vements, si ce n'est toutefois pendant le travail. 

On constate, au-devant du genou droit, une tumeur du 
volume d'une mandarine. Cette tumeur occupe la face anté- 
rieure du ligament ixitulien. Elleest parlaitement limitée. Elle 
est indolore à la pression, non transparente dans toute 
étendue. Elle ne gène nullement les mouvemeals de l'articu- 
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lation fémoro-tibiale, aussi le malade peut-il se servir facile- 
ment de son membre inl'érleur. M. Polaillon fait remarquer 
que ce n'est pas un hygroma prérotulien, mais un hygroma 
d'une bourse professionnelle située au-deasoiis de la bourse 
normale de la rotule, au-devant du ligament rotulien. 

Le 1" février. Le malade est chloroformé. Une incision lon- 
gitudinale de la peau et du tissu ceJlulaire est faite au-devant 
de la tumeur. Celle-ci, mise à nu, est disséquée avec assez de 
facilité, et extirpée dans sa totalité. Pendant l'opération écou- 
lement d'une assez grande quantité desang.Cettehémorrhagie 
de nature veineuse vient de la section de veines variqueuses 
contenues dans le tissu épaissi. lardacé, qui avoisine les parois 
du kyste. 

La plaie étant complètement détergée de sang.on place cinq 
points de suture et un pansement de Lister. 

Après l'opération le malade commence à sentir de la douleur 
qui augmente jusqu'au soir et qui lempèche de dormir pen- 
dant ia nuit. Cette douleur siège surtout â la cuisse, et s'ir- 
radie un peu vers le mollet. Vers minuit, le malade s'aperçoit 
qu'il a, au pli de l'aine, uu petit ganglion qui glisse sous le 
doigt, ganglion qui devient rapidement gros comme une noi- 
sette. 

Le 2. Le malade souffre moins. Pas d'appétit. 

Le 3. Le malade va bien. Appétit. Diminution du gangli 
Pansement de Lister. 

Le 5. Suppuration assez abondante, fièvre, inappétence. La 
ganglion est douloureux. Pansement de Lister. 

Le 7. La suppuration continuant, les pansements de Lister 
deviennent journaliers. L'état général est bon ; presque plus 
de fièvre. 

Le 17. En faisant le pansement, on constate à la partie in- 
terne du genou une rougeur lymphangitique et à la pression 
en ce point on fait sourdre une certaine quantité de pus. 

Le 22. Le malade commence à lever facilement la jambe, 
mouvement qu'il ne pouvait faire qu'avec douleur les jours 
précédents. 

Le 24. La suppuration est presque terminée. La lymphangite 
est guérie. La plaie va très bien, aussi supprime-t-on l»j 



noi- 





goattiére qui jusqu'alors servait à immobiliser la jambe. 

Le 28, Le malade commence à se lever. 

Le 8 mars. La plaie est très étroite. Elle présente des bour- 
geons exubérants qui sont réprimés par une cautérisation au 
nitrate d'argent, cautérisation qui est encore répétée deux ou 
trois fois avant la sortie du malade. 

Le 22. Le malade guéri part à "Vincennes. 

Examen macroscopique. A l'incision de l'hygroma, s'écoule 
un liquide rouge comme du sang un peu dilué, non fliant, 
qui ne s'est pas coagulé ultérieurement. Puis on voit dea 
dépôts fibrineux adhérents aux parois et, en ces points, on 
trouve des ecchymoses superficielles. Les parois sont épaisses, 
de consistance et d'apparence fibreuse. 

Examen histologique. Dans le liquide on trouve des glo- 
bules rouges de sang, non altérés, empilés en très grand 
nombre, et quelques globules blancs à peu près dans la même 
proportion que dans le sang normal. Pas d'autres éléments 
figurés. Le sérum est plus abondant que dans le sang des 
vaisseaux. 

Un lambeau de la paroi interne, arraché avec une pinceppré- 
sente un endothélium continu à cellules irréguliéres, tout à 
fait semblable à celui do la séreuse articulaire. 

Des coupes perpendiculaires à la paroi, faites au rasoir, 
montrent que la parai se compose d'une série de couches 
conjonctives très denses, avec des cellules rares et grosses 
(comme dans le tissu fibreux en voie de calcification), et des 
couches de tissu conjonctif peu dense, embryonnaire, à cellules 
très nombreuses avec des vaisseaux de néo- formation. Cette 
disposition n'est pourtant pas absolument régulière. La couche 
la plus superficielle est la plus dense. Elle a l'aspect d'un 
fibro- cartilage, mais on ne peut y reconnaître nettement dea 
capsules à double contour. C'est un tissu fibreux très dense 
en voie de calcification. A la surface interne on distingue une 
ligne brunâtre constiiuée, non par l'épithélium (celui-ci est 
tombé), mais par un dépôt de fibrine au-dessous duquel 
se voient de minces petits amas de sang extravasé eu voie 
d'altération. 



[■. 
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IX. — S>/nomles des gaines tendineuses de la patte (fôj 

4 cas S ~ liommes, 1 guéi'i, 1 améliora. 
\ 2 femmes, 1 — 1 — 

11 faut remarquer combien ces synovites ont été rai 
Deux fois elles afi'ecLalent la forme aiguë, et onl été gué- 
ries par le repos et des révulsions sur la peau. Deux fois 
elles étaient chroniques et ont été seulement améliorées par 
leséjour à l'hôpital. 

La cause de ces synovites m'a paru être les fatigues de 
la marche et de la station debout chez des rhumatisants. 

Elles peuvent prêter à des erreurs de diagnostic ; il 
faut être prévenu de leur existeuce pour ne pas les con- 
fondre avec une ostéite de la tubérosité interne du tibia ou 
avec une arthrite du genou. 

X. — Kystes synoviaux. Kyste du creux popliié. 

12 cas. 

10 hommes \ ? «P^*"^^', . * ë^^""'^' 1 a-^élioré. 
( 5 non opères, — 5 — 

2 femmes * °P*''«=' , ), SuWe, améliorée. 
\ \ non opérée, — 1 — 

Les kystes synoviaux du genou peuvent siéger sur toutes* 
les gaines des tendons qui avoisinent cette articulation, 
mais ils sont surtout fréquents au creux poplité. Pour 
10 kystes du creux poplité, je n'ai observé que 2 kystes en 
dehors de cette région. 

Les premiers occupaient le bord interne ou le bord ex- 
terne du creux poplité, et avaient pour point de départ, 
soit la synoviale du tendon d'insertion de l'un des jumeaux, 
soit une des petits bourses muqueuses interposées entre 
ces tendons et les tendons des muscles voisins. Dans 2 cas, 
ces kystes étaient réductibles, c'est-à-dire communiquaient 
avec la grande synoviale du genou. Dans 3 cas, ils se com- 
pliquaient d'une affection articulaire, t 
thrite sèche. 




, hydartbrose ou ar;^J 

J 



e moyen des sujets aflfectés de kyste poplilé est de 
plus de quaraat^-un aos. 

Chez G mala<les, le kyste poplilé n'occasionnait qu'une 
gêne très passogèi'e dans les fonctions du genou, et il n'y a 
pas eu Heu de les opérer. Je ne suis intervenu que chez 
4 malades : une fois par la ponction simple chez un vieillard 
de 80 ans (amélioration) ; une fois par la ponction suivie 
du lavage de la poche avec la solution phéniquée forte (gué- 
rison, mais avec induration consécutive), deux fois par la 
dissection et l'ablation du kyste (2 guérisons par réunion 
immédiate). 

Les 2 kystes extra- poplités siégeaient, l'un au-dessous du 
tendon du couturier (obs. 129), l'autre à l'inserliou du bi- 
ceps sur Jaléte du péroné. Ils furent enlevés tous les deux 
par la dissection (2 guérisons, avec un peu de suppuration 
chez l'un des opérés). 

Obs. 120. — Kyste synoetal à l'inKriiqn, inférieure dti coutu- 
rier. — Le nommé Jean-BaptisteS..., âgé de 49 ans, mécani- 
cien entre à la Pitié le 30 mars 1882. 

n y a quatre mois, cet homme a vu se développer à la 
partie supérieure et interne de la jambe, sans cause ap- 
préciable, sans traumatisme ni (atigue, une petite tumeur 
qui, depuis ce temps, a grossi peu à peu et est arrivée à l'état 
suivant : 

Tumeur située à la partie interne du genou, au niveau des 
tendons qui concourent à la formation de la patte d'oie. Cette 
tumeur a le volume d'une noix, une forme légèrement ovoïde, 
une surface lisse, une consistance rénitente. Elle est légère- 
ment fluctuante, indolente spontanément et à la pression . 
La marche est un peu gênée. Lajambe de ce côté est un peu 
plus faible que l'autre et les mouvements de dexion sont 
un peu douloureux. 

Cette tumeur est indépendante de la peau,qai glisse aisément 
sur elle, et ne présente aucune altération. Elle est un peu 
mobile sur les parties profondes. En faisant alternativement 
fléchir et étendre la jambe, ou constate qu'elle suit les mou- 
vements des tendons de la patte d'oie. Quand on lait contrac- 
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ter le muscle couturier, on voit manifestement que ieT 

de ce muscle passe au-dessus de la petite tumeur. 

Le diagnostic est : Kyste synovial pai'atendineux. 

Lejour de l'entrée, incisjon de quatre centimètres environ 
au niveau de la tumeur, qui est détachée assez facilement des 
tendons avoisinants en avant et sur les côtés, mais qui est 
adhérente en arriére où on la dissèque avec des ciseaux, 

Réunion de la plaie par 3 points de suture ; pansement de 
Lister. 

Examen macroscopique. Tumeur transparente, rappelant, 
par son aspect, la vessie natatoire d'un poisson ; présentant 
une surface libre, arrondie et lisse dans presque toute son 
étendue. Vers la partie médiane, on voit quelques sillons et 
bosselures très peu accusés. Sa face adhérente, aplatie, ofire 
des traces de fibres musculaires et de fibres tendineuses. 

Le 31 mars. A peine un léger mouvement fébrile le soir de 
l'opération, ST.S Le pansement est renouvelé; deux points 
de sutui-e sont enlevés. 

Le 5 avril. Pansement. Le dernier point de suture est en- 
levé. 

Le 8. Le malade commence à marcher. 

Le 10. II quitte l'hôpital. La plaie s'est réunie par première,^ 
intention. 



5 hommes 



( 4 opérés, 



} 1 non opéré, 1 



5 cas. 

3 guéris, 1 non guéri. 



Affection peu commune, dans laquelle l'inflammation % 
les fongosités se produisent en dehors de la cavité a 
laire qui reste indemne et sans épatichement. 

Il faut quelquefois beaucoup d'atlention pour distingiu 
cette affection de la tumeur blanche véritable. 

Je n'ai observé les périarthrites du genou qu'à l'état d 
suppuration. Dans mes 5 cas. la suppuration s'était (r&yi 
une voie à travers une ou plusieurs fistules, et 3 fois dflsj 
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fongosités abondantes venaient faire saillie par ces fistules 
(obs. 130). 

Le traitement a consisté à découvrir les foyers par des 
incisions, à enlever avec la curette tranchante toutes 
les fongosités, et à laver exactement avec un jet d'eau 
phéniquée toutes les cavités et tous les décollements péri- 
articulaires. 

Les 5 malades ont guéri, mais, chez l'un d'eux, la guéri- 
son n'a duré que quelques mois au bout desquels l'inflam- 
mation s'est reproduite au niveau de la rotule et dans la 
cavité articulaire (obs. 131). 

Obs. 130, — Pérïarlhrite fonguetùse du genou; curettage des 
fongosités] guérïson. — Le nommé Julien J..., journalier, 
âgé de 30 ans, entre à la Pitié le 23 mars 1883. 

Ses parents sont morts jeunes. Le malade ignore dans 
quelles conditions, et ne peut donner des détails sur leur 
santé. 

Tous les hivers il est sujet à s'enrhumer, à tousser, mais il 
n'a jamais craché le sang. Il a eu trois blennorrhagies. La 
dernière il y a trois ans. 

Vers le 15 janvier dernier, le malade s'aperçut d'une petite 
grosseur siégeant à la partie externe du genou, au-dessus de 
la tête du péroné. Cette tumeur était peu douloureuse à la 
pression, et indolente spontanément, La marche n*en était nul- 
lement gênée. La peau avait conservé son aspect normal. 

On y appliqua de la teinture d'iode et un vésicatoire, mais 
la tumeur continua à augmenter. 

Vers le 15 mai, la tumeur s'ouvrit par un petit orifice qui 
Testa fistuleux et d*où s'écoulait une matière grumeleuse. Ea 
même temps des douleurs apparurent. 

A son entrée dans le service, on constate, à la région 
externe du genou gauche, empiétant sur la jambe et un peu 
sur la cuisse, une tuméfaction qui occupe une assez grande 
étendue. Cette tuméfaction, en forme de plaque, est d'une 
couleur rouge d'autant plus foncée qu'on se rapproche de la 
partie centrale, où existe un orifice, de la largeur d'une pièce 
d'un franc, dont les bords sont coupés à pic et décollés. 
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Le fond rie l'ulcération est grisâtre. Par la pression on fait 
sortir une matière séro-purulente, mêlée de fongosîtés qui se 
détachent par la pression. On est étonné de la grande quan- 
tité de pus qui sort par l'ulcération. Le stylet montre qu'il y a 
un décollement énorme. L'abcès fongueux siège entre la peau 
et les tissus ligamenteux et aponévrotiques du genou. 

M. Polaiiloii diagnostique une périarthrite fongueuse proba- 
blement de nature tuberruleuse. 

Le 27 mars. Le malade est endormi par le chloroforrae.Avec 
une curette tranchante. M. Polaillon gratte l'abcès et enlève 
tout ce qu'il y a de fongosités. Pour se donner plus de jour 
pendant ce curettage, il fait deux incisions sur les limites du 
décollement. Le foyer est abondamment lavé avec un courant 
d'eau phéniquée à 5 p. 100. Puis les incisions sont suturées, 
en laissant un drain à la partie inférieure. Pansement de 
Lister, recouvert d'un bandage ouaté compressît. 

Le 30. Pansement. Le malade va bien. Pas de symptômes 
généraux. On enlève le drain. 

Le 3 avril. On enlève iea sutures métalliques. Le malade 
va bien. Le pansement phéniqué ayant donné lieu à de l'éry- 
thème cutané, on est obligé de le remplacer par un panse- 
ment borique. Les parois de l'abcès se sont recollées dans les 
parties profondes. 

Le 17. n ne reste plus que deux petites ulcérations bour- 
geonnantes de la largeur d'un franc. 

Le 22 mai. Le malade est guéri et part pour 1' 



Obs. 131. — Péfiarlhrile fongueuse; curettage des fongoi 
guérison momentanée ; nécrose consécvlive de la rotule ; prai 
lion d.e fongosités intra-articulaires ; arthrotomie ; guérison 
anhytose. — Le nommé F... (Prosper), âgé de 36 ans, exer- 
çant la profession de gantier, entre à la Pitié, le 19 octobre 
1883, salle Broca, lit nM. 

Il porte un abcès fongueux périarticulaire, décollant la pean 
autour du genou droit et s'accompagnant de plusieurs fistules. 
La cavité articulaire est saine, sans épanchement, 
vements sont libres. 






■ 
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Le 3 novembre, chloroformisation. Incisions, en deiJans et 
■en dehors du genou, passant par les fistules, Gurettage des 
iongosités aussi complet que possible. Lavage phéniqué. Drai- 
nage. Pansement de Lister, d'abord, puis pansements à la 
gaze iodoformée. Immobilisation du genou dans un appareil 
silicate. 

Prosper F. . . sort guéri le 24 juin 1884 pour aller à l'asilè " 
àe convalescence de Vincennes. 

II rentre à la Pitié le 23 septembre. Sa maladie a changé 
d'aspect. Il ne s'agit plus d'une périarthrite, mais d'une ostéite 
suppurée de la rotule et de fongosités ayant envahi le cul-de- 
sac supérieur de la capsule articulaire. J'ai affaire mainte- 
nant à une tumeur blanche, qui a succédé à la périarthrite. 

Le 30 octobre. Le patient est endormi par le chloroforme. 
Incision du cul-de-sac aupéi'ieur. Ablation d'un portion nécro- 
sée de la rotule. Curettage des fongosîtésintra-articulaires. 
Lavages phéniqués . Pansement de Lister et immobilisation 
dans une gouttière. 

Peu à peu la suppuration articulaire diminue, puis se tarit* 

Le 3 février 1885, les plaies sont guéries. Le genou est en 
Toie d'ankylose. L'opéré va à Vincennes avec un appareil si- 
licate entourant et protégeant son genou. 

Prosper F... est revenu à la Pitié, en mars 1886 et en mars 
1889, Laguérisons'est maintenue. Le patient se sert de son 
membre sans la moindre difficulté, mais le genou est anky- 
losé en bonne position, c'est-à-dire dans l'extension. L'anky- 
Jose est fibreuse. 



71 hommes. 



12 femmes, 



Xn. — Bydarthroses. 



83 cas. 

I 4 opéras, 
I 67 non opérés, 
, 3 opérées, 
' 10 non c 



4 guéris ) 
67 guéris i 
2 guéries 



mopL 



l) mort. 



10 guéries 1 

Ces 83 cas comprennent les épanchemenls synoviaux 
chroniques, indolents, qui surviennent plus ou moins len- 
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temeot, soit après un traumalisme du genou, soit après l'im- " 
pression dufroid cliezlesrhuraalisants, ou sous rmfluutice 
d'une uréthrite blenoorrhagique. Les hydarthroses trauma- 
tiques et rhumatismales ont Hé de beaucoup les plus fi'é- ■ 
quentes. Nous n'avons observé que 3 liydartliroses blea-J 
noirliagiques. ^ 

Il est souvent fort difficile d'établir la distinction entre ■ 
l'hydarthrose, d'une part, et, d'autre part, l'épanchement 
séro-sanguin traumatique, l'arthrite subaiguë ou l'arthrite 
sèche; d'autant plus que l'hydarthrose est quelquefois un 
étflt intermédiaire entre l'épancliement traumatique du 
genou et l'arthrite. Il n'est pas rare de voir l'hydarthrose 
se transformer en une tumeur blanche. 

Nous nous sommes efforcé de classer ces affections arti- 
culaires le plus exactement possil)le. 

Comme traitement, nous faisions faire des révulsions 
avec la teinture d'iode ou avec un vésicatoire ; nous pres- 
crivions des frictions raercurielles ; surtout nous appli- 
Tïuions la compression ouatée ou la compression avec la 
bande de caoutchouc; et lorsque l'épanchement, étant ré- 
sorbé, avait tendance à faire retour, nous immobilisions le 
membre, pendant quelques semaines, dans un appareil si- 
licate. 

Ce traitement médical nous a donné d'assez bons résul- 
tats pour que nous n'ayons eu recours que 6 fois à la ponc- 
tion articulaire. 

La durée moyenne du séjour à l'hôpital pour les malade* 
traités par les moyens médicaux a été de dix-huit jours ; 

24 malades affect. d'iiydarthroseontséj. moins de 10 jourfl 
26 — — — de 11 à 20 

12 — — — de 21 à 30 

12 — — — au-delà de31 — I 

Les 6 malades, qui ont été ponctionnes, ont séjourné! 
l'hôpital cinquante jours en moyenne. 

Chez un de ces malades, l'épanchement étant deveiM 
purulent, j'ai pratiqué une nouvelle ponction. Après avoi 
évacué le liquide, j'ai lavé l'articulaiion avec une solutioS 





pbénrqueê à 5 pour 100, et j'ai immobilisé le membre dans 
un appareil silicate compressif. L'opéré a été guéri eQ 



solxaate-ciuq jours. 



82 femmes, 



29 



— l 



155 cas. 

6 opérés, 4 guéris, 2 morts. 

67 non opérés, 67 guéris ou amél. mort. 

5 opérées, 4 guéries, 1 mort. 

77 non opér., 77 guéries ou amél. mort. 

Les arthrites rhumatismales ont été au nombre de 80 

Les arthrites traumaliques — — 32 

Les arthrites blennorrhagiques - 

Les arthrites serofuleuscs 

Les arthrites puerpérales 

Les arthrites syphilitiques 

Les arthrites infectieuses 

Les arthrites de croissance - 

Le genou droit a été 57 fois ie siège de l'arthrite, le 
genou gauche 75 fois, les deux genoux 8 fois. Dans 14 cas, 
le côté n'a pas été indiqué. 

Les arthrites ont été très fréquentes à l'âge de 21 à 
30 ans (52 cas} et à l'âge de 31 à 40 ans (41 cas). Elles ont 
été un peu moins fréquentes avant 20 ans (34 cas}.] Après 
40 ans, elles ont été relativement rares (24;cas.) 

24 arthrites affectèrent la forme aiguë ou suraiguS, et 
furent très douloureuses. Parmi elles, 5 suppurèrent. Dans 
1 de ces cas, la suppuration produisit un abcès périarticu- 
laire ; dans les 4 autres cas, la suppuration fut intra- 
articulaire. 

15 arthrites ne furent que subaiguës. 

Toutes les autres arthrites étaient plus ou moins in- 
dolentes, et eurent une marche chronique. 

Les arthrites avec épanchement intra-articulaire m'ont 
semblé plus nombreuses que les arthrites plastiques sans 
épanchement. 




£34 MEMBRE INFÉRIEUR. 

Assez raremenl, 7fois seulement, l'arllirite dugenûu8*èsi"' 
compliquée d'une autre arthrite, au pied, au poignet ou à la 
hanclie. 

La base du traitement a été les révulsions autour du ge- 
nou et l'immobilisation du membre inférieur. Dans quelques 
cas d'arthrite ai^uë, j'ai employé avec succès l'extension 
continue produite par des poids. La compression ouatée, 
combinée avec l'immobilisation, m'a aussi rendu des ser- 
vices signalés. 

Dans les arthrites syphilitiques, le traitement spécifique 
(frictions mercurielles et iodure de potassium) était pres- 
crit. J'en cite un bel exemple de gucrison (obs. 132). 

Chez 5 malades, le genou étant fixé dans une attitude vi- 
cieuse de flexion, j'ai dû faire le redressement forcé sous le 
chloroforme, avant d'immobifiser le membre dans la rec- 
titude. 

Je n'ai eu qu'une fois recours à la ponction pour évacuer 
un épanehement articulaire non purulent. 

Dans les i cas de suppuration articulaire, j'ai évacué le 
pus, une fois par la ponction avec lavage de la synoviale 
(guérison) et 3 fois par l'arthrotomie. Ces 3 opérés, qui 
étaient dans de très mauvauses conditions, sont morta 
{obs. 133). 

Sauf ces 3 cas de mort, tous les autres malades sont sor- 
tis guéris ou notablement améliorés. 17 malades étaient 
en voie d'ankylose, lorsqu'ils ont quitté l'Iiôpilal, mais cette 
ankylose n'est pas devenue définitive chez tous ces malades. 
J'en ai revu quelques-uns qui avaient recouvré peu à peu 
une partie des mouvements du genou. 

La durée moyenne du séjour à l'hôpital des arthrites du 
genou a été de trente-trois jours. 

Chez 10 malades, la durée du traitement a été de un à 
deux mois ; chez 15 malades, cette durée a été de deux à 
trois mois ; et chez 8 malades, de plus de trois mois. 

Obs, 132. — Arthrite syphilitique du genou ; accidents ter- 
tiaires ; traitement spécifique ^ guérison. — L;i nommée D. .• 





(Louise), coatariére, âgée de 26 ans, entre à la Pitié, salle 
Gerdy, n" 13, le 21 mai 1884. 

Ses parents sont morts phthisiques. Elle a eu la fièvre ty- 
phoïde à l'âge de sept ans. Uce coxalgie du côté droit sur\'int 
pendant la convalescence. Elle a eu aussi la fièvre scarlatine 
quelque temps après. A dix ans, elle a eu une fluxion de poi- 
trine. A onze ans une ictère. A vingt ans, cette femme, qui vi- 
vait en concubinage, eut une première grossesse. Dans le 
cours de cette grossesse, elle eut de la bronchite et des 
troubles cardiaques. L'accouchement eut lieu avec des atta- 
ques d'éclampsie et son séjour à Thôpital se prolongea à la 
suite d'un érysipéle de la face et du cou. A vingt-un ans, 
deuxième grossesse. A vingt-deux ans, troisième grossesse. 
A vingt-trois ans, fausse couche. A vingt-quatre ans, qua- 
trième grossesse, suivie d'une péritonite peu intense. Les trais 
premiers enfants sont morts : le premier en naissant ; le se- 
cond était mort né et le troisième mourut au bout de neuf 
jours. Le quatrième seul est vivant et bien portant. 

Cette femme porte tons les signes de la diathèse scrofuleuse. 

Au mois de janvier 1884, elle vint consulter à l'hôpital pour 
des maux de gorge, qui guérirent rapidement sous l'influence 
d'un traitement probablement antisyphjlitique. 

Quelque temps après, dans les preraiei-s jours de mai 1884, 
elle ressentit une douleur dans la partie supérieure de la 
jambe, douleur augmentant avec la marche et la fatigue. 

Quelques jours plus tard, il survient de la douleur etdugon- 
flementau -dessus du genou. Le mal de gorge se reproduisit et 
coïncidaavec les accidents de la jambe. Cet état fit revenir la 
malade ix l'hôpital, où elle entra le 21 mai. 

On trouve à la partie supérieure de la jambe gauche, à 
l'union des deux tiers inférieurs du tibia etdu tiers supérieur, 
sur sa face interne, nue tumeur osseuse provoquant une vive 
douleur â la pression. De plus il existe de l'arthrite du genou 
avec un peu d'épanchement. Cependant les mouvements du 
genou sont peu douloureux et la marche assez facile. 

On Constate, au-des?us du genou, une distension du cul-de- 
sac supérieur de la synoviale et un épaississeraent qui paraît 
faire corps avec les muscles environnants. 




I 
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L'examen de la gorge laisse voii" une échancrure profonde 
du voile du palais; du côtd droit, entre la luette et les piliers. 
Cette échancrure remonte plus haut que la base de la luette, 
qui est déviée à gauche ; elle se prolonge jusqu'à la voûte pala^ 
tine. On aperçoit encore plusieui-s perforations : l'une au-des- 
sus delà base de la luette, au milieu du voile du palai 
circulaire et de peu d'éteudue; deux autres à la partie su- 
périeure droite du voile, l'une en avant, entre le pilier anté- 
rieur et l'arcade dentaire supérieure, et l'autre en arriére du 
pilier antérieur. Ces deux dernières perforations paraissenl 
communiquer entre elles en contournant en arriére ce qui 
reste du pilier. Par suite de ces lésions, la déglutition se fait 
mal, surtout celle des liquides, qui passent par les fosses 



La malade, interrogée sur ses antécédents, n'avoue aucun 
accident de syphilis primitive ou secondaire. Son mari a eu un 
écoulement vénérien, paraissant être de nature blennorrha- 
gique, deux ou trois ans avant l'éclosion des accidents ter- 
tiaires constatés. Il s'abstint de tout rapport avec sa femme 
pendant deux mois. 

Le 25 mai la malade prit un gramme d'iodure de potassium, 
avec des frictions mercurielles sur les parties malades de U^- 
jambe. Un cataplasme est appliqué sur le genou après la fi " 
tion. 

Le 2 juin la dose d'iodure est portée à deux grammes. 

Le 13. La malade prend toujours deux grammes d'iodurede 
potassium. Son état s'améliore. Les tumeurs gommeuses de la 
jambe et l'arthrite spécifique du genou s'amendent et dispa- 
raissent peu à peu. L'échanerure et les perforations du voile 
du palais se détergent, bourgeonnent et se réparent ; toutefois 
les lésions subsistent, ce qui continue à gêner la déglutition et 
donne à la voix un son nasillard. 

Le 16. L'iodure de potassium est porté à la dose de trois 
grammes. 

Le23 juin la malade quitte l'hôpital avec une ordonnance 
pour continuer son traitement chez elle. 

Louise I>... revenue au bout de quelques semaines, est com- 
plètement guérie de son arthrite du genou. 
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Obs. 133. — Trois cas d arthrite suppures du genou ; arthro- 
tomie; mon. — !<> La nommée A... (Elisa), journalière, âgée 
de 55 ans, avait eu un rhumatisme articulaire il y a cinq ans. 
Depuis quelques semaines elle était entrée dans une salle de 
médecine pour une nouvelle poussée de son rhumatisme. Elle 
avait de l'épanchement dans les deux genoux et dans le coude 
droit. On jugea nécessaire de lui faire des ponctions pour 
évacuer les épanchements articulaires. Ces ponctions n'ont- 
elles pas été faites dans des conditions aseptiques, je l'i- 
gnore . Toujours est-il que les articulations des genoux fu- 
rent envahies par la suppuration et que Tétat de la malade 
devint grave. On la fit alors passer dans mon service le 
13 janvier 1886. 

Le 14 janvier, je trouvai la malade dans ua état très grave. 
Fièvre, langue sèche, teinte terreuse de la peau ; tous les si- 
gnes d'une septicémie. Les deux genoux étaient gonflés, fluc- 
tuants. Séance tenante, je pratiquai Tarthrotomie antisep- 
tique au genou droit et au genou gauche. Drainage. Panse- 
ment de Lister. Immobilisation dans des gouttières. 

Mais le lendemain, à sept heures du matin, la malade suc- 
combait à la septicémie. 

2° En 1888, un homme de 53 ans, ayant aussi une arthrite 
suppurée des deux genoux dans le cours d'une septicémie, je 
pratiquai l'arthrotomie du genou droit. Mais il ne put être 
sauvé, et succomba quatre-vingts jours après son entrée à 
l'hôpital. 

3*» En 1892, un homme de 51 ans eut une arthrite suppurée 
du genou gauche après un traumatisme. Des accidents septi- 
tiques se déclarèrent. Arthrotomie du genou. Mort de septi- 
cémie, dix-huit jours après son entrée. 

XIV. — Arthrite sèche. 

83 cas. 
1 opéré, 1 guéri, mort. 



59 hommes 
24 femmes 



58 non opérés, 58 améliorés, G mort. 
\ i opérée, G guérie, 1 mort. 

/ 23 non opérées, 22 améliorées, 1 mort. 
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L'arthrite sèche, manifestation du riiumatisraechroDiqué" 
et de la goutte, lésion trophique sous la dépendance du 
tabès, a eu quelquefois pour cause occasiounclie un Irau- 
matisme du genou, uue fracture de la jambe ou de la 
cuisse. 

L'âge moyen des malades affectés d'arthrite sèche du 
genou a été de quarante-six ans et demi. Elle a été rare 
avant trente ans (10 cas seulement). 

Le genou gauche a été plus souvent atteint que le droit, 
dans la proportion de il à 31. 8 fois les deux genoux 
étaient pris eu même temps. 

Les malades sont entrés à l'hôpital moins pour leur ar- 
thrite sèche que pour des accidents intercurrents au genou, 
poussées inllammaloires, douleurs occasionnées par des 
corps étrangers articulaires, épaneheinents synoviaux. 
Lorsque ces accidents avaient disparu, les malades retour- 
naient chez eux, améliorés mais non guéris, après un sé- 
jour fie dix-huit jours en moyenne. 

Les accidents de l'arthrite sèche sont très sujets à réci- 
diver. Je n'ai pas observé un exemple certain de guérison 
des arthrites sèches du genou. 

13 fois le genou a été très déformé par des végétations 
osseuses de l'extrémité supérieure du tibia ou des eondyles 
du fémur. Dans quelques-uns de ces cas, les ligaments 
étaient détruits. La jambe était mobile en tous sens, comme 
une jambe de polichinelle. 

4 fois l'indammation avait transformé l'arthrrte sèche en 
une tumeur blanche et, sur ces 4 cas, 2 fois l'articulation 
suppura. 

Le traitement de l'arthrite sèche du genou est surtout 
un traitement générai, qui consiste en bains thermaux, 
bains de vapeur, administration des alcalins, du saîicylate 
de soude, de l'iode et quelquefois des arsenicaux. Le trai- 
tement local est celui de l'arthrite, mais sans rechercher 
l'immobilisation absolue du membre. 

Chez 2 malades, l'impossibilité complète de la marche, 
les douleurs et la destruction de tous les éléments de l'ar- 
ticulation, me décidèrent à faire l'amputation de la cuisse. 
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L'un des opérés guérit, l'autre guérit aussi de son amputa- 
tion, mais mourut de coma urémique (obs. •134) plus de 
deux mois et demi après l'opération. 

J'ai encore à signaler un cas de mort par ramollissement 
cérébral, chez une malade non opérée, après un séjour de 
cinq mois et demi à l'hôpital (obs. 135) . 

Obs. 134. — Arthrite déformante du genou \ impossibilité 
de marcher ; amputation m ta cuiiae ; guérUon de l'amptita- 
tion. Mort plus lard de coma urémique. — La nommée B... 
(Amelina), âgée de 49 ans, blauchhseuae, entre dans mon 
service à !a Pitié, le 20 juin 1889, pour une arthrite sèche du 
genou gauche. 

Depuis trois ans, cette articulation a commencé à se dé- 
former et la déformation a acquis progressivement un degré 
extrême (fig. 6). 




FiauR£ <). — Enorme dârormalion produite par une arthrite sache (des- 
sin d'aprùs une ptiotograplilej. — Amputation de ia cuisse. 

l^es condyles du iemur sont énormément tuméfiés. Ils for- 
ment, à la partie antérieure du geuou, une saillie grosse 
comme une tète d'enfant de quatre ans. Le tibia, qui n'a pas 
BUbi une pareille déformation, est luxé en arriére. Les liga- 
ments latéraux ?ont détruits, et le genou peut se mouvoir en 
tout sens comme une jambe de polichinelle, en faisant en- 
tendre des ciaquemunte caractéristiques. Le membre est rac- 
courci de trois! centimètres environ. 
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La malade ne peut plus s'appuyer sur son membre. Elle ne 
marche qu'avec des béquilles et souffre beaucoup pendant les 
mouvements imprimés au genou. 

Elle paraît d'une bonne santé. Sa vie, forcément sédentaire, 
lui alaissé prendre un notable embonpoint. Elle parait avoir 
des habitudes alcooliques. 

Il n'y a ni albumine, ni sucre dans les urines. 

Le9 juillet. Amputation de la cuisse gauche au tiers infé- 
rieur. Suture. Pansement de Lister ouaté. 

Les suites de l'opération sont simples et la guérison a lieu 
par réunion immédiate. 

Amelina B... attendait un pilon pour sortir de l'hôpital, 
lorsque le 29 septembre, à six heures du soir, elle est prise su- 
bitement d'une attaque, avec coma, mouvements convulsifa 
du côté gauche. 

L'examen des urines fait reconnaître une grande quantité 
d'albumine. Il s'agit donc d'accidents urémiques. 

Le lendemain 30 septembre, elle meurt sans que le coma ait 
disparu. 

A l'autopsie, on trouva un cœur graisseux, sans lésions des 
valvules ; une aorte athéromateuse. Les reins étaient légère- 
ment rétractés et lobules. A la coupe, lésions très accusées 
de néphrite instertitielle. Congestion des méninges des deux 
côtés, avec prédominance de la congestion à droite. Pas de 
lésions cérébrales. Congestion du poumon droit, 

Obb. 135. — La nommée Célanie V..., chemisière, âgée 
de 66 ans, entre à la Pitié le 18 avril 1881. Elle porte une 
arthrite sèche très ancienne du genou gauche. Il s'est formé 
autour de l'articulation des abcès qui se sont ouverts sponta- 
nément. Ces abcès sont lavés et pansés antiseptîquement. Ils 
ne communiquent pas avec l'intérieur de l'articulation. La 
malade est affaiblie ; elle présente les signes d'une sénilité très 
avancée. Je cherche à améliorer l'état local et l'état général, 
car aucune opération n'est indiquée. 

Eu effet, au bout de cinq mois, l'affaiblissement de la ma- 
lade augmente. Elle devient gâteuse, et meurt, le 5 octobre, 
de ramollissement cérébral aigu. 




meurt, le 5 octobre^! 
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XV. — Tumeurs blanches, ostéo-arthrilcs. 

106 cas. 

59 liommes. 

30 non opérés : 3 guéris, 20 amél., 5 non guéris, 2 inorls 

29 opérés : 26 — i _ i _ 1 — 

47 femmes. 
35 non opérées: 7 guéries, 17 amél. , 8 non guéries, 3 morts 
12 opérées: 12— O— — — 

Comme pour les tumeurs blanches du pied, les tumeurs 
blanclies du genou ont été plus fréquentes à gauche qu'à 
droite (56 tumeurs blanches au genou gauche, 42 au genou 
droit) . 

L'âge moyen des malades affectés de tumeur blanche du 
genou a été de trente-trois ans, tandis que l'âge moyen des 
malades affectés d'arthrite el d'hydarthrose a été de trente 
ans et de trente-un ans. Ces chiffres semblent indiquer que 
l'arthrite et l'hydartlirose sont les premiers stades de la tu- 
meur blanche. 

Voici, d'ailleurs, le tableau comparatif de la fréquence de 
l'hydarthrose, de l'arthrite, de rSh-thrite sèclie et de la tu- 
meur blanche du genou aux différents âges. Pour 100 de 
chacune de ces affections, il y a eu : 





Hydarthroses. 


Arthrites. 


Artlirites 

sàcliea. 


Tumeurs 
blanclies. 


de 16 à 20 ans 


21,69 


22,15 





15,79 


de 21 à 30 ans 


36,14 


34,89 


10,97 


33,68 


de 31 à 40 ans 


21,69 


28,86 


21,95 


24,21 


de M à 50 ans 


13,25 


6,04 


26,83 


14,74 


lie 51 à 60 ans 


4.82 


6,04 


30,48 


7,37 


au-des. 61 ans 


2,41 


2,01 


9,75 


4,21 



Sur les 106 tumeurs blanches que nous avons observées, 
07 présentaient un épaississement de la synoviale et des 
fongosités, 39 étaient suppurées et, parmi ces dernières, 
3 avec des abcès périarticulaircs, 10 avec des fistules con- 
duisant sur les extrémités osseuses et dans la cavité arti- 
culaire. 

p. 16 
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Toutes OU presque toutes ces tumeurs blanches étaient 
de nature tuberculeuse. 

Les tumeurs blanches non suppurées furent traitées, les 
unes (au nombre de 50) por des moyens médicaux tels que 
révulsifs, injections interstitielles d'étlier iodoformé, com- 
pression ouatée, immobilisation, extension continue; les 
autres (au nombre de 17) par des opérations diverses. 

Les premières donnèrent les résultats suivants : 

29 furent améliorées, les malades pouvant marcher à leur 
sortie de Thôpital et étant dans les conditions de guérir 
par ankylose. 

10 furent guéries par ankylose. 

9 restèrent dans le même état, soit que les malades aient 
refusé le traitement ou l'opération, soit qu'ils aient été obli- 
gés de sortir inopinément. 

2malades moururent de tuberculose généralisée (obs. 137). 

Les secondes, c'est-à-dire les tumeurs blanches non 
suppurées qui furent traitées chirurgicalement^ donnèrent 
lieu à : 

6 redressements sous le chloroforme et immob. 6 guérisons 

2 ponctions et lavages apticulaires 2 — 

5 résections du genou 5 — 

3 amputations de la cuisse 3 — 

1 (lésarti(;nlation du genou (oI)s. 150) 1 — 

Pour l(^s )>9 tumeurs blanches suppurées j*ai pratiqué 
20 o[)érations cliez2t maladcis, savoir: 

3 incisions d'abcès circonvoisins et grattages, 3 guérisons 

4 arthrolomies, grattages et lavages de Tarticul. 3 — 
(un des malades subit 2 fois l'arthrotomie). 

10 résections du genou 9 — 

(un des malades subit 2 fois la résection et 
ces deux résections échouènmt (obs. 139). 

9 amputations de cuisse 8 — 

et uiK^ mort tardive par tul)(îr(*ul()S(î(obs. 130) 1 mort 

(iliez 15 autres malachis allectés de tumeurs blanches 
suppurées, j'ai dû m'abstenir de toute opération, chez les 
uns, i)arcc (luc leur état général était trop grave, chez les 



autres, parce qu'ils ne se décidèrent pas à une intervenlion 
chirurgicale. Parmi ces 15 malades, 3 moururent dans le 
service, deux de tuberculose pulmonaire, le Iroisièmc de 
pneumonie des vieillards (obs. 138, n" 3). 

Je dois Taire remarquer que la tuberculose pulmonaire ne 
m'a pas paru être invariablement une contre-indication 
d'opérer. Si, d'une part, la tumeur blanche est une cause de 
grandes douleurs, de fièvre, d'insomnie ; si, d'autre part, les 
lésions pulmonaires ne sont pas très avancées,ilne faut pas 
hésiter à enlever un mal qui cloue les patients dans leur lit 
et contribue à les précipiter vers un dénouement fatal. Dans 
ces cas, c'est à l'amputation de la cuisse qu'il faut recourir. 
Après la suppression de ta tumeur blanche, j'ai pu voir le 
malade récupérer l'appétit, engraisser, reprendre des forces, 
et la tuberculose pulmonaire s'arrêter dans sa marche, 
s'amender et tendre vers la guérison (obs. 140) . 

La durée du séjour à l'hôpital des malades afTcctés de 
tumeur blanche du genou a été extrêmement variable. Les 
uns, ne voulant pas s'astreindre à un traitement régulier, 
ue sont restés dansnos salles que quelques jours; lesautres 
sont sortis, seulement améliorés, ne voulant ou ne pouvant 
pas attendre une guérison par ankylose, qui ne se serait 
peut-être pas produite. Ces malades améliorés ont séjourné 
en moyenne quatre mois à l'hôpital. L'un d'eux y est resté 
deux ans. Enfin plusieurs malades après être sortis du ser- 
vice, y sont revenus à diverses reprises parce que leur état 
s'était aggravé. 

Je me suis abstenu d'opérer toutes les fois que la fumeur 
blanche tendait vers l'amélioration ou vers la guérison par 
ankylose, mats lorsque la tumeur blanche s'aggravait, je 
pratiquais, sans trop tarder, l'arthrotomie ou la résection 
du genou. 

Les faits de ma statistique m'ont montré que la résection 
ne donne pas de bons résultats, si les lésions sont trop 
avancées- Dans ec cas, il vaut mieux recourir à l'amputa- 
tion de la cuisse. L'amputation est encore indiquée, toutes 
les fois que l'on a alfaire à un malade allaibli, sous le coup_ 
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d'une tuberculose pulmonaire commençante, et qu'il s'agit ■ 

d'obtenir un ri^tablissemcnt rapide. 

Ob3. 138. — Tumeur blanche .luppurce du genou ; ampitlation 
de la cuisse ; ulcération tuberculeuse tardive dit moignon ; tuber- 
iulose pulmonaire ; m(w(, — M. . . (Louis), garçon de salle, âgé de 
26 ans, entre, le U juin 18B0, pour une arthrite fongueuse du 
genou droit. On immobilise le membre dansun appareil ouaté 
et silicate. Après un repos de quarante-cinq jours, M... sort de 
l'hôpital amélioré. 

Hais, au bout de peu de temps, le Sôaoûtdela même année, 
il rentre à l'hôpital. Son articulation est plus tuméfiée, plus 
douloureuse. Les extrémités articulaires participent à l'in- 
flammation. Il y a de la fièvre. L'articulation tend à sup- 
purer. Nouvelle immobilisation. Révulsion sur le genou. Trai- 
tement général. 

La tumeur blanche reste à peu prés atationnaire jusqu'au 
commencement de l'année 1881, mais, à cette époque, la sup- 
puration articulaire devient manifeste. Le genou du côté 
opposé commence â se prendre. Les sommets des poumons 
présentent quelques signes de tuberculose encore douteux. 
Le 22 mars 1881, amputation de la cuisse au tiers inférieur. 
Réunion immédiate des parties profondes et réunion presque 
immédiate de la peau. 

Six semaines après la cicatrisation, de petits abcès se for- 
ment au voisinage de la cicatrice de l'incision. Ces abcès, 
que je considère comme d'origine tuberculeuse, s'ouvrent 
spontanément. Peu à peu, les ouvertures s'agrandissent, se 
réunissent les unes aux autres et forment un large ulcère. 
Bien que l'extrémité du fémur fût recouverte par une épaisse 
couche de parties molles bien cicatrisées, elle finit par être 
mise à nu par l'ulcération progressive des tissus. Ce travail 
très lent amena ia saillie de l'os. 

En même temps le genou gauche se tuméfie de plus en plus, 
devient très douloureux et suppure évidemment. La tubei"- 
culose pulmonaire suit une marche progressive, li se forme 
des cavernes, et le malade finit par succomber à la tubercu- 
lose pulmonaire le 2 mai 1882, treize mois et demi après son 
amputation. 
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. 137. •— Deuacag de ttmteurs blanches du genou non sup- 
putées ; mort sans intervention chirurgicale'. 

1' O... (Victor), journalier, âge de 54 ans, entre lo 24 oc- 
tobre 1883, pour une tumeur blanche fongueuse du genou 
droit, 11 est atteint d'une tuberculose pulmonaire très 
aTancée, La lésion du genou est bien secondaire par rapport 
à la lésion des poumons. Toute intervention est conti-e-indi- 
quée. On se borne à immobiliser le membre dans une gout- 
tière. Au bout de TÎngt-cinq joui-s, le 18 novembre, Victor 0... 
meurt de sa tuberculose pulmonaire; 

2" F... (Emma), couturière, âgée de 28 ans, a une histoire 
identique. Entrée le 28 mars 1S86 pour une arthrite tubercu- 
leuse du genou gauche, elle succombe le 21 avril suivant à 
une tuberculose pulmonaire galopante. 

Obs, 138. — Trois cas de tumeurs blanches suppurèes ; morl 
aans intervention chirurgicale: 

1° G... (Marie), âgée de 37 ans, ouvrière à la manufactura 
des tabacs, a déjà fait dans le service un séjour de trois mois, 
en 1879, pour une tumeur blanche fongueuse du genou droit. 
Le 2 juin 1880, elle revient dans le service. La tumeur blan- 
che est devenue suppurante, mais elle a des cavernes dans 
les poumons. Elle meurt de tuberculose pulmonaire le S août 
suivant. 

2" P.. . (Pierre), âgé de 47 ans, gainier, a eu l'avant-bras 
gauche amputé pour une tumeur blanche du poignet. Il entre 
à la Pitié, le 30 juin 1885, pour une tumeur blanche suppurée 
du genou droit. Il est en même temps atteint de tuberculose 
pulmonaire.il aurait fallu (aire l'amputation de la cuisse, 
mais le mauvais état de sa santé fait repousser toute idée 
d'intervention. Le M mars, il meurt presque subitement. 

S^N... (Julie), ménagère, âgée de 75 ans, entre.le 12 octobre 
1883, pour une tumeur blanche suppurée du genou avec abcès 
circon voisins. Son âge avancé, sa faiblesse, font renoncer à 
tonte intervention. Elle contracte dans le service une pneu- 
monie des vieillards et succombe le 31 octobre. 

Tumeur blanche suppurée du genou; échec de 
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deuic réaecliotii ; amputation de la cuisse; guériaon. — Le 
nommé B... (Jean-Baptiste), dessinateur, âgé de 33 ans, entre 
à l'Hôtel-Dieu, le 1" avril 1893, pour une tumeur blanche 
auppupée du genou gauche. 

Antécédents héréditaires. Rien Je partlculierànoter du côté 
du père et de la mère. Cinq frères sont bien portants, sauf 
l'aîné qui est atteint.depuîs environ deux ans,d'une bronchite. 

Antécédents personnels. Pas de stigmates tuberculeux dans 
l'enfance, ni gourmes, ni adénites. Pas de maladies aiguës. 
Syphilis contractée en 1890 ; plaques muqueuses pharyngées et 
anales. 

Le début de l'affection articulaire remonterait à l'âge de 
huit ans. A cette époque, à la suite d'une chute dans un 
escalier, il aurait eu une arthrite. Après cette arthrite, qu 
aurait suppuré pendant longtemps, il s'est formé une anky- 
lose, à angle obtus. Le malade était à la campagne, loin de 
out soin médical intelligent. La position vicieuse s'est établie 
progressivement sans qu'on ait cherché, non seulement à la 
corriger, mais même à l'empêcher de se produire. L'arthrite 
s'est guérie. Avec son anXylose, le malade a pu marcher de- 
puis l'âge de neuf ans jusqu'à l'année dernière, sans jamais 
souffrir, sans ressentir de gêne au niveau de sajointure. La 
marche s'exécutait sans le secours d'une canne, et le malade 
faisait même de longues courses. 

Au mois de janvier 1892, survinrent des douleurs très vives 
dans le genou et, presque immédiatement, l'articulation aug- 
menta de volume. Au bout de trois mois, l'articulation sup- 
pura. En juillet, on lui fit un grattage de l'articulation. De- 
puis cette époque, il a continuellement gardé le lit, souffrant 
beaucoup , 

A l'Hôtel-Dieu, je constate que le genou est ankylosé à 
angle droit. Il y a plusieurs trajets fistuleux conduisant dans 
l'articulation et sur les extrémités osseuses. Fluctuation ma- 
nifeste. Rougeur de la peau, chaleur. 

L'état général est satisfaisant. Pas de lésion pulmonaire. Je 
conseille l'amputation, étant donnée l'étendue des altérations 
osseuses, mais le malade s'y refuse absolument. Devant ce 
refus, je tente la résection. 
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"Le 4 avril. La résection du genou est pratiquée. Je suis 
obligé de scier le fémuràquatreou cinq centimètres au-dessus 
des con jyles. Du enté de la Jauibo, tout le plateau tibial ot l'a- 
pophyse styloide dupoi'onésontsecMnnni's. Maîyrèuno suture 
osseuse, les os ne sont pas facilement maintenus en place. 
Immobilisation dans un appareil pliltré, après pansement de 
Lister et drainage. 

Les suites de l'opération ne sont pas mauvaises. Pas de fiè- 
vre, mais, au bout de cinq à six jours, on constate l'appari- 
tion d'une mauvaise odeur au niveau de l'articulation. 

Le 15 avril, 1" pansement. Les points de suture n'ont pas 
lâché, malgré la suppuration qui est assez abondante. Panse- 
ment iodolormé. 

Le 21 avril, 2' pansement. Les lèvres de la plaie sont desu- 
nies et le fémur fait saillie, sur une largeur d'environ quatre 
centimètres. 

Le 25 avril, on renouvelle le pansement. 

Le 1" mai. Chloroformisation. Résection de la partie du 
fémur qui fait saillie à ti'avers les lèvres de la peau. Adapta- 
tion, aussi e:sacteque possible, du fémur et des os de la jambe. 
Pansement iodoformé. Attelle plâtrée. 

Les jours suivants, pas de fièvre. La plaie continue à eup- 
purep et les pièces du pansement sont traversées par le pus 
qui répand une assez forte odeur. 

Le membre est à peu près dans le même élât qu'avant la 
seconde résection, c'est-à-dire dans un état déplorable, qui me 
fait perdre tout espoir de le conserver. 

Au pansement suivant, je constate que le fémur fait encore 
saillie à travers la plaie. Son extrémité,blancbe,est dépourvue 
de toute vitalité. 

Je tais comprendre au mala<Je que l'amputation de la cuisse 
est inévitable et qu'il ne peut plus conserver son membre. 

Le 16 mai. Amputation de la cuî»se à la parliu inférienre. 
L'opération est fort simple . La jambe ne tenait plus à la cuisse, 
que par les parties molles du creux poplité. Drainage; suture 
du lambeau au crin de Florence ; pansement de Lister ; com- 
pression ouatée avec une bande de toile. 
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Le 26 mai, !"■ pansement. Rounion immédiate. 
Le 9 juin, repéré va en convalescence à Vincennes. 

I .. ,■ 

Obs, 140. — Twneur blanche. du genouches un jeune homme ' 
atteint de tuberculose pulmondit^ -^a^putation de la cuisse ; f u- 
bercuîose pulmonaire tris améliorée (obs. publiée in BulL de la 
Soc. de Chir., 4 juiIleU883, p. 577). — Chas... (Antoine), âgé 
de 19 ans, garçon nourvisseur, entre le 19 février 1883 à la 
Pitié, salle Broca, n" 37^ 

Parents bien portants. Pas de maladies antérieures. Pas 
d'accidents scrofuleus apparents. 

Il est malade depuis deux ans. II a commencé par avoir de 
la gêne dans le membre inférieur gauche pendant la marche, 
puis son genou est devenu un peu douloureux, sans cause ap- 
préciable. Il continua cependant à marcher. Peu à peu le ge- 
nou augmenta de volume. La gêne et la douleur pendant le» 
mouvements devinrent de plus eo plus considérables. Il fut 
obligé de s'aliter quinze jours avant son entrée à l'bôpital. 

Actuellement le genou gauche est gonflé, sphérique, deux 
fois plus volumineux que celui du côté opposé . Les muscles 
de la jambe et de la cuisse sont atrophiés. La peau est saine, 
sans fistule. La rotule est peu mobile. Presque pas d'épanche- 
ment articulaire, si ce n'est à la partie interne de l'articula- 
tion, où l'on rencontre un point fluctuant. Le gonflement est 
surtout produit par une tuméfaction des extrémités articu- 
laires et, en particulier, du tibia. Pas de frottements pendant 
que l'on imprime des mouvements de flexion et d'extension. 
Les mouvements communiqués sont très limités et doulou- 
reux. 

Les poumons ne paraissent pas malados. Toutes les fonc- 
tions se font assez bien. Amaigrissement. 

Le 23 février. Pointes de feu multipliées sur le genou, com - 
pression ouatée et immobilisation dans un appareil silicate. 

Séjour de plusieurs semaines à l'hospice de Vincennes pen- 
dant le mois d'avril. 

A la fin d'avril, Chas... (Antoine) rentre à la Pitié. Son état 
général est à peu prèa le même, mais !a tumeur blanche du 
genou s'est aggravée. Les douleurs sont devenues très in- 
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L'articulation a augmenté de volume. Elle est chaude, 
fluctuante. La peau est amincie en plusieurs points, et il est 
évident qu'elle ne tardera pas à se perforer. 

M. Polaillon obser\'e attentivement le malade pour savoir 
s'il doit faire la résection du gcDou ou l'amputation de la 
cuisse, mais les manifestations tuberculeuses du côté du pou- 
mon lui (ont rejeter l'idée d'une résection. 

En effet, on trouve aux deux sommets de la poitrine, en avant 
et en arriére, une submatité marquée. A l'auscultation la res- 
piration est rude et l'expiration prolongée. On entend, en 
outre, pendant l'inspiration, en avant et à droite, des craque- 
ments secs, qui sont très nets. Le malade tousse et crache, 
mais il n'a pas encore eu d'hémoptysie. Il est évident qu'il y 
a un commencement de tuberculose pulmonaire, et que la tu- 
meur blanche est très probablement de nature tuberculeuse. 
Les douleurs du genou, la suppuration intra-articulaire, le 
séjour au lit, la fièvre produite parl'affection articulaire, mettent 
le patientdans de mauvaises conditions pour résister à l'évo- 
lution de la tuberculose. M. Polaillon pense qu'en supprimant, 
par une amputation de la cuisse, toutes ces causes d'affaiblisse- 
ment, il améliorera les conditions du malade au poiutde vue 
de la tuberculose pulmonaire et prolongera .ses jours. 

Le 6 juin. Amputation de la cuisse gauche au tiers inférieur 
par la méthode circulaire. Spray. Ligature au catgut. Orain. 
Suture. Pansement de Lister. 
Le 8. Premier pansement. Ablation d'un drain. 
Le 11. Deuxième pansement. Ablation de deux fils de 
suture. 

Le 14. Troisième pansement. Ablation du second drain et de 
tous les fils de suture. Réunion immédiate dans la profon- 
deur. 

Le 22. La guérison est complète. Il n'y a plus qu'un point 
bourgeonnant à l'extrémité interne de la cicatrice, dans le 
lieu où passait l'un des drains. Le malade a engraissé et va 
très bien. 
Il se lève depuis le 18 juin. 

Le 26. Les craquements constatés au sommet du poumon 
droit n'existent plus. La respiration reste rude aux sommeti. 
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La percussion donne encore de la submatité. Le malade ne 
tousse plus du tout. 

Examen du membre amputé.. La cavité articulaire du ge- 
nou est remplie d'uu liquide séro-purulent et de fongosités. 
La synoviale a disparu par places. Les cartilages articulaires 
sont peu altérés sur larotuie, mais sur le fémur et surtout sur 
le tibia, il» sont très altérés, amincis et manc^uant dans beau- 
coup de points. Les ligaments sont relâchées. Le cartilage 
semi-lunaire interne a été détruit. Une oiupe suivant la lon- 
gueur du tibia montre, non seulement au voisinage de la sur- 
face articulaire, mais encoreàune grande distance de celle-ci, 
dans le canal médullaire de ladiaphyse.desîlotsde tissu jaune 
inliitré de pus, ayant vraisemblablement une origine tubercu- 
leuse. Cette altération très étendue du tibia pi-ouve qu'une 
résection n'aurait pas pu réussir. 

Examen hïslologique par M. Sapelier, interne du service. 
Le plateau du tibia a été décalcifié par l'acide formique à 1/3, 
puis traité par la gomme et l'alcool. Sur des coupes perpendi- 
culaires à sa surface, nous avons pu conslater que la sub- 
stance osseuse est réduite â l'état de minces travées et que la 
moelle, revenue à l'état embryonnaire, ne contient plusqu'une 
très petite quantité de vésicules adipeuses. Au centre de cette 
substance médullaire, on voit quelques granulations tubercu- 
leuses isolées et absolument caractéristiques. Les coupes des 
fongosités nous ont fait constater l'existence de tubercules 
isolés. La nature tuberculeuse de l'affection ne peut donc être 
mise en doute. 



Halforma lions acijiiiseB. 
XVI. — Ankyloses anciennes. 



mort.^^1 



1 4 hommes, 1 opi^ré, 3 non opérés i 

' ^'^^ I 3 f(!mmes ,2-1 — \ 

indépendamment des ankyloses assez nombreuses^ dont 

j'ai favorisé la formation pour guérir certaines arthrites et 

certaines tumeurs blanches traitées dans mon service, j'ai 

observé 7 cas d'ankyloses anciennes en position vicieuse, 
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consliUianlun état d'infirmité que je range parmi les mal- 
formations acquises. 

Ces ankyloses reconnaissaient pour cause des arlhritcs 
traumatiques par coup de feu, par chute nu par fraclure du 
fémur (3 cas), des tumeurs blanches (3 cas), «ne bntiure 
profonde du genou (l cas; obs. 141). 

Toutes ces ankyloses s'accompagnaient d'nne flexion an- 
gulaire plus ou moins prononcée delà jambe et causaient 
de la claudication. Elles élaicnt, les unes de nature fi- 
breuse, les autres osseuses. 

Je n'ai opéré que 3 de ces malades, les autres s'accom- 
modant de leur déformation ou présentant quelque contrin- 
dicatioii à l'action chirurgicale. L'opération a consisté, 
chez deux malades, en un redressement du membre par les 
efforts manuels pendant l'anesthésie cliloroformique ; chez 
l'un d'eux, il a fallu préalablement libérer le genou des 
adhérences cicalricieiles d'une ancienne brûlure. Chez te 
troisième malade, une résection a été faite (obs. 149). 

Ob8. l4l. — Ankyiose du genou par cicatrices de briilwe. 
Section sous-cutanée des brides cicatriciellei. Redressement. Ee- 
producUon de la déformation. — Le nommé M.,. (François), 
âgé de 38 ans, exei\'ant la profession de moulurier, entre le 
16 octobre 1892 à la Pitié. 

Le l" novembre 1891, le malade est tombé sur un poêle et 
s'est fait une brûlure à la tète; puis le poèle s'est renrersé 
sur la partie externe de son genou droit. Le malade perdit 
connaissance, et quand on te releva, il avait une brûlure 
s'éteodant en profondeur jusqu'au condyle fémoral. Les tissus 
et le ligament latéral externe étaient détruits. On le conduisit 
à l'hôpital Tenon, où on lui fit des pansements. 

Le malade sortit de l'hôpital Tenon le 27 mai 1802. Il avait la 
jambe en demi-dexion, et il lui était imiiossible d'exécuter te 
moindre mouvement de l'articuiationdu genou. Il se plaignait 
en même temps de vives douleurs. Il portait, au niveau du 
1 cicatrice de dix centiméti'es de longueur sur cinq 
centimètres de largeur, dure, épaisse, complètement adhé- 
rente à l'os. 
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Le XS octobre, après chloroformisation, M. Polaillon intro- 
duisit un ténotome aous la cicatrice et sectionna toutes les 
adhérences de la cicatrice au condyle et au tibia. Gela fait, 
il put mobiliser le genou et placer la jambe en extension sur 
la cuisse. Un appareil plâtré fut aussitôt appliqué pour main- 
tenir l'extension. 

Quand on enleva l'appareil, au bout de trente-huit jours, le 
malade continuait à souffrir et avait peu gagné au point de 
vue de la marche. 

Sa jambe reprit peu à peu une position un peu fléchie, les 
adhérences cicatricielles s'étant reformées. 

On proposa alors au malade de taire la résection du genou, 
mais, M. Polaillon ayant changé de service, ce malade fut 
perdu de vue. 



XVII. — Genu valgum. 

i\ ris i ^ hommes, 5 opérés, i non opérés 
1 2 femmes, 2 — — i 



mort. 



Dans tous ces cas, le genu valgum était double. 8 foii 
la déformation était plus considérable k gauche qu'à droitfrî 
2 fois, c'était le contraire ; dans 1 seul cas, la déformatil " 
m'a paru également prononcée à droite et à gauche, 

Tout le monde sait que le genu valgum est une malformi 
tion de l'adolescence, due à la croissance irrégulière de" 
l'épiphyse inférieure du fémur. L'âge moydn de nos malades 
était de dix-sept ans. 

Il m'a semblé que les professions qui exigent, chez les 
adolescents, une station debout très prolongée, étaient une 
cause de genu valgum. Mais ma statistique est trop peu 
nombreuse pour pouvoir affirmer cette éliologie, 

7 malades ont été opérés : 1 par le redressement avec 
les mains pendant la chloroformisation, 4 par i'ostéociasie 
avec l'appareil de M. Collin, 2 par l'ostéotomie sus-eondy- 
lienne du fémur (obs. 142 à 148). 

Le redressement par les efforts manuels ne peut réussir 
que chez de jeunes sujets, dont les os n'ont pas encore 
acquis une grande solidité. C'est un procédé infidèle, 
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aveugle, et qui ne m'a donné qu'un résultat incomplet 
iobs. 142). 

L'ostéoclasie mécanique, soit avec l'appareil de M. Ro- 
bin soit avec celui de M. Collin, a pour but de remplacer 
par une force irrésistible l'efi'ori toujours limité du chirur- 
gien, et de produire méthodlquemenl une fracture au-dessus 
des condyles du fémur. Chez 1 de mes malades j'ai pra- 
tiqué l'ostéoclasie d'un seul côté (obs. 143). Chez 3 autres 
malades, l'ostéoclasie a eu lieu des deux, côtés en deux 
séances (obs. l44)ou même en une seule séance (obs. 145). 
Sur ces 7 ostéoclasiesj'ai obtenu 6redfessements complets 
et 1 redressement incomplet. 

L'ostéotomie du fémur suivie du redressement m'a 
donné deux bons résultats (obs. 146 et 1 47). 

Je voudrais avoir des faits beaucoup plus nombreux pour 
donner la préférence à l'ostéoclasie ou à l'ostéotomie dans 
le traitement des genu valgum. Ces deux pfocédés mont 
donné de très beaux succès. Mais comme précision opéra- 
toire, comme simplicité de l'instrumentalion, comme béni- 
gnité du traumatisme, l'ostéotomie me paraît être bien su- 
périeure à l'ostéoclasie. 

La durée moyenne du rétablissement chez les opérés par 
ostéoclasie ou par ostéotomie a été de trois mois et demi. 

Obs. 142. — Genu valgum. double; redressement du genou 
gauche parles efforts manuels. — Le nommé S... (Charles), 
âgé de 15 ans, exerçaat la profession de tapissier, entre à la 
Pitiéle30juin 1879.11 porte un genu Talgum double.La défor- 
mation est à peu prés égale des deux côtés. Lorsque les deux 
genoux sont rapprochés de manière à se toucher, l'écart des 
talons est d'environ quinze centimètres. 

Comme ce malade est encore assez jeune pour que ses os 
n'aient pas une grande solidité, nous espérons obtenir-, avec 
les efforts manuels, récrasemeut ou le tassement du condylo 
interne et par suite lo redressement du genu valjruin. 

Le 2a juillet, Charles S. . . est profondément endormi par le 
chloroforme. La face interne de sa cuisse gauche repose sur 
une table, de manière à ce que le genou déborde un peu le re- 
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bord de celle-ci. Saisissant alors la jambe Je cherche, par rtea 

efforts soutenus et violents, à la porter en dedans, de manière 
à l'amener dans l'axe de la cuisse. Je tais joindre à mes efforts 
ceux d'un aide. Le but est d'effacer l'angle interne du genu 
valgum en produisant une fracture par pénétration du con- 
dyie interne, afln d'amoindrir sa saillie. 

Au bout d'un quart d'heure do manœuvres semblables, ta 
Jambe est ramenée dans l'axe de la cuisse. La saillie du genu 
valgum est eff'acéo. 

Le condyle interne a-t-il été aplati ? nous ne pouvons l'af- 
firmer, car nous n'avons entendu aucun craquement de frac- 
ture, mais il y a eu certainement des déchirures de ligaments. 
Quoi qu'il ensoit.la difformité n'existe plus. 

Avant de réveiller l'opéré, on entoure le membre inférieur 
de ouate et on applique sur sa face interne une attelle rigide 
en bois, pour maintenir le redressement obtenu. 

Le 13 octobre. Deux mois et vingt jours aprêw l'opération, 
Charles 3,.. quitta la Pitié. Le résultat était incomplet, le ge- 
nu valgum s'étant en partie reproduit. Le genou opéré n'était 
pas douloureux. La marche était facile. Le malade n'a pas été 
revu. 

J'estime que le redressement véritablement parfait, au mo- 
ment de l'opération, était plus apparent que réel, et qu'il a été 
obtenu plutôt aux dépens des ruptures ligamenteuses qu'aux 
dépens d'un aplatissement réel delà saillie du condyle interne. 

Ou a dû constater souvent pareil insuccès avec ce procédé 
de redressement par les efforts manuels. Je n'ai pas voulu y 
recourir de nouveau, même chez des enfants. 
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Ob8. 143. — Genu valgum double p>Ms marqué à gauche. Ostéo- 
clasie avec l'appareil de Collin; yuérison, — La nommée B... 
(Bertho-Eléonore), âgée de 4 ans, entre à la Pitié, avec sa 
mère, le 8 avril 1884. 

Cette petite flUe n'a jamais été gravement malade. Sa den- 
tition a été lente et difficile. Elle n'a marché que très tard, à 
ingt-sept mois. 
- Elle se fatigue très rapidement. Elle ne peut rester debout 
ou marcher pendant plus de cinq minutes. Elle monte les esca- 




liers avec beaucoup de peine, et ne peut les descendre seule. A 
la consultation des Enfants-Malades, on lui a ordou né du phos- 
phate de chaux, de Ihuilede foie de moruù. 

M. Polailion constate l'existence d'un genu valgum double, 
ti-ès pronuncé à gauche, avec relâchement des ligaments laté- 
raux des deux genoux. Il conseille l'ostéoclasie sur le membre 
le plus déformé. 

lie 7 mai. Rupture mécanique du fémur avec l'appareil de 
M. CoUiu. 

Cet appareil est composé d'une gouttière matelassée dans la- 
quelle on Gxe la cuisse, de façon â la tenir complètement im- 
mobile et à ne laisser dépasser que l'exti-émifé inférieure du 
fémur sur laquelle agit l'ostéocla^te. Cet instrument est i"e. 
présenté par un levier du deuxième geure. Le point d'action 
vient s'appliquer juste sur le comlyle externe et tend à le dé- 
placer de dehors en dedans. Le bras de la puissance, très 
long, est mis en mouvement par un système de moufles 
sur lesquelles on exerce une traction lente, graduée, conti- 
nue. La traction cesse aussitôt qu'on a entendu le craquement 
caractéristique de la fracture osseuse. Le geuu vaigum est 
alors redressé. On immobilise immédiatement le membre dans 
nu appareil plâtre ouaté à l'intérieur, et ou place une attelle 
externe en bois pour maintenir le redressement du membi-e 
jusqu'à ce que l'appareil plâtré soit sec. 
Le 19. On refait l'appareil plrUrè qui était devenu trop large. 
Le 20. Fièvre assez intense, le soir. Nuit tnauvaisc. La pe- 
tite fille a les traits tirés. Elle ne va pas à la selle, mange peu, 
se plaint de souflfrii' au talon où on ne trouve rien d'anormal. 
Le 27. La petite fille se plaint encore de souflrir à la che- 
ville, au talon. Incision du plStre avec la pince de Liston. On 
ne trouve rien. 

Le 20 juin. On enlève l'appareil plâtré. La jambe est bien 
droite, bien consolidée. La fracture, dont on sent le cal, sié- 
geait à deux ou trois travers de doigt au-dessus des condyles, 
tout à fait à la partie inférieure de la dîaphyse. On place la 
jambe dans une simple gouttière. 

Le 23. On supprime la gouttière.on la i-emplacc pur un ban- 
dage roulé. 
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Le 20. A cause de la persistance de la laxité des ligaments 
latéraux, il sera nécessaire de faire porter, pendant quelque 
temps, un appareil orthopédique, 

Le 28. Exeat. On permet à la malade de commencer à mar- ._ 
chÉr. Le membre est pai'iaitement redressé. J 

Obs. 144. — Oenu valgum double, op&é paj- l'osléoctasie en " 
deux séances, à l'aide de Cappareil de M. Collin. Présentation, 
à la Société de chirurgie, du moule des genoux avant l'opération, 
et de la malade op}ès ^'op^-afioji. {Séance du 28 nov, 1883, 
p. S86 du Bulletin de la Soc. de chirurgie.) — Augustine M..., 
âgée de 16 ans, entrée dans mon service le 13 juin 1883, avait, 
depuis son enfance, les genoux notablement déviésen dedans. 

A quatorze ans elle eut une fièvre typhoïde, après laquelle 
on constata une croissance très marquée et une augmentation 
considérable de la déviation de ses genoux. 

Elle présente le faciès du tempérament strumeux, et elle 
porte une adénite cervicale suppurée. 

Le genu valgum est un peu plus accusé à gauche qu'à 
droite. Lorsque la malade est debout et que les genoux sont 
rapprochés de manière à se toucher, l'écartement des deux 
malléoles internes mesure dis-huit centimètres. 

La marche est très gênée. En effet, pour porter les jambes 
eu avant, la petite malade est obligée de les traîner en fau- 
chant. Dans ces mouvements, l'un des genoux décrit alter- 
nativement autour de l'autre un demi-cercle, ce qui produit, 
au niveau du bassin et du thorax, un double mouvement de 
torsion et de balancement. La course et le sauL sont im- 



Le MO juin. Chloroformisation complète. Application sur 
le membre gauche de l'appareil, imaginé par M. Collin, pour 
produire l'ostéoclasie au-dessus des condyles du fémur. 
M. Verneuil avait bien voulu nous assister dans l'opération, 
et M. Collin manœuvrait lui-même l'ostéoclaste. La partie 
inférieure du fémur fut infléchie en dedans jusqu'à faire un 
angle presque droit avec l'axe de la partie supérieure- A ce 
moment, on entendit un craquement qui indiqua que l'os avait 
cédé. Apphcation immédiate d'un bandage plâtré pour main- 
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tenir le membre dans la rectitude. Aucua accident consé- 
cutif. 

Le 24 juillet. ChlorofLifinisatioa et ostéoclasie du fémur 
droit avec le même instrument. Dés que la fracture et le re ■ 
dressement eurent été obtenus, immobilisation du membre 
dans un bandage plâtré. 

Le 21 août, le bandage du côté gauche fut enlevé, et le 20 
septembre celui du côté droit. Les fractures étaient parfai- 
tement consolidées, et les genoux étaient complètement re- 



II est utile de (aire l'emarquer que les genoux ne pressen- 
taient pas d'épanchement intra-articulaire et que leurs mou- 
Tements étaient libres. 

La petite opérée commença à marcher avec des béquilles, 
puis peu à peu sans soutien. 

Quatre mois après l'opération, non seulement la mai-che 
était facile, mais encore la course et le saut s'exécutaient sans 
difficulté, comme chez une personne bien conformée du mémo 
âge. 

Dans la station debout, les deux malléoles sont en contact, 
et les genoux ne se touchent presque pas, ce qui prouve que 
les genu valgum sont absolument redressés. 

En examinant à distance cette jeune fille, on constate que 
ses membres inlérieui-s sont d'aplomb et bien conformés, et 
on ne se douterait pas qu'elle a subi une opération pour un 
genu valgum double. 

Mais si l'on explore par le tnuchei la (laitie inférieure des 
(émurs, on sent, adroite, un epaivissementosseux immédia- 
tement au-dessus des coudjiei et a gauche un véritable cal 
àquatre travers de doigt au-deb^us des cond>le3. La fracture 
s'est donc produite plus haut sur le femui gauche que sur le 
fémur droit, M.iis cette différence dans le siège de l'ostéo- 
clasie ne nuit ni à la forme ni aux (onctions des membres 
inférieurs. 

Oeb, 145. — Genu valgum double ; ostéoclasie des deux côtés 
dam la même séance; gue'rison. — Le nommé B... (Léon), em- 
balleur, flgé de 17 ans, entre à la Pitié le û mai IS^G. 
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N6 do parents bien portants il n'a eu, dans son enfance, au* 
cune maladie. 

Aucun antécédent strumeux ni i^humatlsmal. Aucun stig- 
mate de rachitisme. Le thorax est régulièrement conformé. 
Les membres supérieurs et, le bassin n'offrent aucune défor- 
mation rachitique. 

Depuis deux ans seulement, il a remarqué que la partie 
inférieure do la cuisse droite augmentait de volume. Il y a six 
mois, à la suite do fatigues et do surmenage, il ressentit des 
douleurs au niveau du condylo interne du fémur droit. Il était 
obligé de s'asseoir plusieurs fois pendant la journée. Depuis 
deux mois, les douleurs se sont accrues en même temps que 
le condyle interne droit devenait plus gros. 

A son entrée, on constate une saillie assez considérable 
formée par le condyle iuterno du côté droit. Pareille défor- 
mation existe à gauche, mais beaucoup moins accentuée. Les 
jambes sont fortement déjetéos on dehors. 

Si Ton examine le malade couchô, les deux condyles in- 
ternes du fémur étant amenés au contact, on trouve qu'il 
existe un écartement de dix-sept centimètres entre les deux 
malléoles internes. La déviation du genou droit est représen- 
tée par dix centimètres ; celle du genou gauche par sept 
centimètres. 

Le 15 mai. Le malade étant chloroformé, M. Polaillon pra- 
tique successivement Tostéoclasie du fémur droit et du fomur 
gauche avec l'appareil deCollin. 

La fracture est annoncée par un craquement sec. Aussitôt 
on redresse le membre et on l'immobilise dans un appareil 
plâtré. 

Los suites de cette opération doubje furent des plus simples. 
Aucune réaction générale. Pas do douleur vive, mais seule- 
ment une sensation d'engourdissement. Pas d'élévation de la 
température. 

Le 8 juillet. La gouttière phitréo du côté gauche est retirée. 
La jambe est très droite. Lo cal est à peine sensible, aucune 
déformation. 

Le 15. On enlève la gouttière du côté droit. Le cal est très 
volumineux, et, à la partie externe de la cuisse, on constate 
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que le fragment supérieur se dirige en dehors en formant un 
angle très obtus avec le fragment inférieur. 

Le 26. L'opéré marche pour la première fois avec des bé- 
quilles. 

A son départ, qui a lieu le 10 août, nous constatons ; le oon- 
tact immédiat des fleux malléoles înterues et un écartement 
de deux centimètres entre les deux condyles internes. Une 
ligne étendue de l'épine iliaque antérieure et supérieure au 
bord externe du pied mesure quatre-vingt-treize centimètres. 
Ce qui donne un allongement de deux centimètres compara- 
tivement à la longueur primitive des membres inférieurs, 

La jambe gauche peut se fléchir à peu prés complètement 
ft angle droit. La jambe droite possède des mouvements de 
flexion moins étendus. 

A aucun moment, il n'y a eu d'épanchement intra-articu- 
laire. 

Le 8 novembre. Léon B.., revient à la Pitié. Le redresse- 
inent du genu valgum est parfait. La marche n'est pas encore 
très facile. L'articulation tibio- tarsienne gauche est doulou- 
reuse, mais il n'est pas douteux que la gêne du mouvement 
ne disparaisse avec le temps. 
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Opérations sur le genou. 



XVllI. 



- Ponctions du genou. 



■ mort. 



14 nonctions 
11 hommes: 8 guéris, 3 améliorés, non guéri 
3 femmes : 2 — — 1 ~ 

Ces ponctions ont en lieu 4 fois pour des épanchemcnts 
[raumatiques;6 fois pour des épaniîhements d'hyd arthrose; 
4 fois pour des épancliements d'arthrite ou de tumeur 
blanclie. 

Je les ai pratiquées rarement, parce que je les crois peu 
utiles. 

Elles sont surtout indiquées dans les épanchemcnts san- 
guins récents et dans les épanchements séreux qui tardent 
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à se résorber. Il arrive ordinairement qu'après la ponction 
l'épanchemenl sercprociiiit, et qu'il faiilreconinienccr deux 
ou trois fois l'évacuation articulaire, sans qu'il soit bien 
évident qu'un traitement par la révulsion et la compression 
n'ait pas amené un résullat aussi bon et aussi prompt. 

En général, lorsque l'épanchement est purulent, il vaut 
mieux reeourir à rartlirotomie, ou à la résection, qu'à la 
ponction. 

Toutes nos ponctions ont été faites aseptiquement et 
avec aspiration du liquide. Elles n'ont déterminé aucun ac- 
cident. 

Elles ont été simplement évacuatriees chez 10 opérés. 

Chez 4 autres opérés, elles ont été suivies d'un lavage 
articulaire avec la solution phéniquée forte. Après ce la- 
vage, les malades ressentent une vive douleur qui peut du- 
rer plusieurs jours. Peu à peu, la douleur s'amoindrit, 
l'épanchement ne se reproduit pas et la guérîson arrive. 

Je n'ai eu à enregistrer qu'un insuccès de la ponction. 
L'épanchement articulaire était purulent. Deux ponctions 
n'eurent aucun résultat favoralilc. Il fallut faire l'arthroto- 
mie qui n'eut pas plus de succès, et en définitive recourir à 
l'amputation de la cuisse. 

Tous les autres malades, traités par la ponction, ont clé 
guéris ou améliorés. 

I.a durée moyenne du ti-ailenient par la ponction a été de 
vingt jours, dans le cas d'épanchement Iraumatique, et de 
quarante-six jours, dans le cas d'épanchement d'hydar- 
throse, d'arthrite ou de tumeur blanche. 



XIX. — Arlhroloinies. 

17 arUiroloraies 

15 hommes :1S guéris, 1 non guéri, 2 morts. 

2 femmes : — 1 — 1 — 

L'indication de faire l'arl hrotomie du genou s'est p 

sentée dans 2 cas d'épanchement sanguin traumatiqi 

dans 5 cas d'arthrites suppurées, dans 4 cas de t 

blanches, et dans G cas de fracture de la rotule. 
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Le plus souvent (9 Tois). rarlbrotomie a été simpie, c'est- 
à-dire que l'opéralion s'est bornée à une large ouverture de 
rarticutalion du genou, et à no lavage exact de la cavité 
articulaire. L'incision était faite vertiealemenl, soil en de- 
hors, soit en dedans de la rotule, et, en général. Je m'abste- 
nais de la suturer avant d'appliquer le paosemenl. Le 
membre étaitensuile immobilisé dans une gouttière. 

2 fois l'arthrotouiie a été complétée par un grattage 
des fougosités articulaires avec la curette traneliantc. 
Dans un cas. l'incision avait été pratiquée sur le bord ex- 
terne et sur le twrd interne du genou, alin de mieux décou- 
vrir les fougosités qu'il fallait enlever. 

Enfin, dans les <î cas de fracture de la rotule, l'artltrolo- 
noie, faite par une incision transversale, n'a élé que le temps 
préliminaire de l'opération, qui eonsislait surtout dans la 
suture de la rotule. 

L'artlirotoniie nous a donné 12 guérisons, 2 avec anky- 
lose, 10 aveeconser^-ation plus ou moins parfaite des mou- 
vements. 

Chez 2 malades l'arthrotomie a échoué, et il a fallu am- 
puter la cuisse. L'un de ces malades (obs. 124) avait élé 
arthrolomisé pour faire l'avivcment et la suture dans une 
ancienne fracture de la rotule. 

L'artlipotomie du genou n'est pas une opération grave par 
eile-méme.Si nous avons enregistré 3 cas de mort (obs. i;i:î), 
c'est que l'opération a été faite tardivement dans le cours 
(l'une septicémie dont la suppuration du genou n'était 
qu'une manifestation ultime. Il ne faut donc point imputer 
la mort à l'arthrotomic. mais à l'empoisonnement seplique 
très avancé qu'il fallait combattre. Lorsque l'arthrolomie 
peut être pratiquée de bonne heure (comme dans l'observa- 
tion 77), non seulement elle sauve le membre, mais encore 
elle peut arrêter les accidents de la septicémie. 

XX. — Ostéotomie sm-condy tienne du fémur, 

2 ostéotomies, 2 hommes, 2 guérisons. 

Ces 2 ostéotomies ont élé faites pour redresser des gcnu 



202 M EMBUE INt'ÉilIEL'Il. 

vaigum. Voici, avecles observations aljrôgt'es, le procéda 
que j'ai suivi : 

Ous. 140. — Albei-t H..., gîtrçoii marchand de vin, 
16 ans, arrive dans mon service le 12 août 1887, pour un gei 
Talguxn double, plus marqué à gauche. 

Le 26 août, le jeune malade étant endormi par le chloro 
forme, je pratique une incision verticale, de six à septcentimJ 
au-dessus du condylo interne gauche. L'incision ayant ti'a«J 
versé les parties molles et pénétré jusqu'au boi-d interne dtf 
fémur, je fais écarter les deux lèvres ; puis, avec un ciseau d 
MacEven dont la lame est maintenue perpeudiculairemeatli 
la diaphyse fémorale, je sectionne les trois quarts de l'os e 
frappant avec un marteau sur la tête du ciseau. La lame ddl 
ciseau n'étant pas assez large, je suis obligé de le retirer et iv 
le replacer plusieurs fois pour couper le tissu osseux en avant " 
et en arrière dans toute l'étendue voulue. Malgré cette diffi- 
culté, due à une instrumentation défectueuse, la Bection est 
obtenue. Après un léger effort, la portion non coupée du 
fémur s'infléchit ou se brise, mais sans produire un craque- 
ment, et le genu valgum est redressé. Suture de l'incision. 
Pansement de Lister. Immobilisation du membre dans un ap- 
pareil plâtrè. 

Le 11 septembre, premier pansement. La réunion est immé- 
diate. 

Lorsque Albert B... commença à marcher, je constatai une 
légère paralysie du sciatique poplitc externe sans altération 
de la sensibilité. Cet accident retarda la sortie de l'opéré, qui 
eut lieu le 24 janvier 1888. A cette époque, le genou était par- 
faitement redressé et la marehe était très facile, 



Obs. 147. — Napoléon M..., polisseur, âgé de 17 ans, entre 
dans mou service de l'Hôtel-Dieu le 30 juillet 1893. Il est 
affecté d'un genu valgum très considérable à droite. 

Le 12 aoiit. Ghloroformisation. Ostéotomie du (émur au- 
dessus du condyle interne d'après le même procédé que celui 
de l'observation précédente. Mais j'avais eu soin de me munir 
d'un ciseau à lame très large, un peu plus large que le dia- 
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lêtre de la diapby&e fémorale, de sorte que la section osseuse 
se fit sans i-etii-er l'instrument. Redressement du genou en 
fracturant, avec un petit bruit sec, le point non coupé du 
fémur. Suture do l'inciâion. Pansement. Immobilisation do 
membre. 

Le 21 septembre, quarante jours après l'opération, premier 
pansement. Le genn valgum est guéri. Le fémur est conso- 
lidé. 

Revu le 20 novembre ; le genou est bien conformé, il fonc- 
tionne bien, mais la Jambe opérée se fatigue plus vite que 
l'autre. 



XXI. — Réseciiom du getiou. 

16 réseelions. S l'JI;<immcs:7guéris, 3noi. guéris, 1 g 
f 6 femmes : 6 guéries. \ 

Toutes ces résections, sauf une, ont él^ pratiquées pour 
des tumeurs blanches très avancées, avec ostéite suppu- 
rée des extrémité? articulaires. Dans 2 cas, les lésions 
étaient si graves que l'amputation de la cuisse s'imposait, 
mais j'ai voulu tentcria résection pour satisfaire les malades, 
qui ne pourraient se résoudre au sacrifice de leur membre. 
Ce fut en valu, la résection ne réussit pas, et il fallut tout 
de même amputer la cuisse. Dans un troisième cas, l'aflec- 
tion tuberculeuse continua dans le foyer de la résection, et 
l'amputation de la cuisse devint indispensable. 

Le seul malade, qui n'était pas affecté d'une tumeur 
blanche suppurée, avait une ankylose du genou à angle aigu 
à la suite d'une arthrite contractée pendant l'enfance. Sa 
résection donna un très beau résultat. 

Ainsi donc sur 16 opérés, il y eut 13 guérisons et 3 échecs 
opératoires nécessitant une amputation consécutive de la 
cuisse. 

Les résections du genou auraient été beaucoup plus nom- 
breuses, si j'avais voulu opérer les malades atteints de 
tumeurs blanches simplement fongueuses ou peu avancées. 
J'ai réservé cette opération pour les cas où tout espoir de 
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guérison par ankylosc éiaW. perd», car j'estime que " 
lose naturelle est un meilleur mode de guérison que I 
soudure osseuse consécutive à une résection. 

Le procédé que j'ai suivi pour mes réscclions est à 
près le procédé ordinaire. Ischémie préalable du membit 
Incisions concaves au-dessus et au-dessous de la 
tule, de manière à enlever cet os avec le segment i 
termédiaire des téguments. L'arLiculation étant largemfil 
ouverte, Hexion de la jambe pour détacher les ligi 
latéraux de leurs insertions au fémur et au tibia. LuxatiQi 
des condyles fémoraux en avant et section de ces condyle^ 
ou de l'extrémité du fémur dans l'étendue convenable. ^ 
suite isolement et section de l'extrémité articulaire du tibia 
Ces sections osseuses sont faites avec la scie, après a 
décollé le mieux possible le périoste. 

Arrivé à ce moment de l'opération, je nettoie la caviU 
articulaire, avec la curette tranchante et les ciseaux, 
toutes les fausses membranes, fongosités, dépôts purulentSb 
qui l'ont envahie. Et pour que ce nettoyage soitplus complets 
je fais irriguer continuellement le champ opératoire av6( 
un jet d'eau phéniquée. 

Je me suis bien trouvé de réunir le tibia au fémur p 
une suture osseuse avec un gros fil d'argent. Plusieuij 
points de suture à la soie ou au catgut réunissent ensui^ 
les tissus fibreux et le périoste du fémur aux tissus senii 
blables du tibia. Les téguments sont suturés avec d 
Deux drains très courts sont placés de chaque côté cnto 
les lèvres de l'incision. 

Un pansement de Lister ou un pansement iodoformé e 
appliqué. Enfin une gouttière plâtrée est moulée sur . 
membre depui,s le pied jusqu'à la partie supérieure de I 
cuisse. Le tube de caoutchouc produisant l'ischémie e 
alor.s enlevé. Il n'est pas besoin de lier les vaisseaux. 
com{iression du pansement, la position élevée du membre 
l'application de glace sur le genou suffisent à l'hémostaM 

Dès 1885, j'ai reconnu les avantages de faire des pans&i 
menls très rares (obs. 148). Le premier pansement n'e 
renouvelé qu'au bout de trois semaines ou un njois et mêm 
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plus tard. A ce moment, la plaie est cicatrisée, quelquefois 
dans toute son étendue, 

11 m'est arrivé 3 fois de trouver, au premier pansement, 
un sphacèle des lèvres de l'incision. J'attribue cet accident 
à l'action d'une solution trop concentrée d'acide phénique 
(à 5 p. 100) sur des tissus privés de circulation pendant la 
durée de l'iscliémic opératoire. Il vaut mieux, pour éviter 
cet accident, se servir d'une solution phéniquée plus éten- 
due- 
La durée moyenne de la gtiérison, depuis l'opération jus- 
qu'à la sortie de l'tiôpital, a été de sept mois. 

Chez plusieurs opérés la soudure osseuse n'a eu lieu que 
tardivement, et cliez 2 d'entre enx, elle n'avait pas eu 
lieu au bout d'un an et sept mois, et au bout de deux ans et 
demi; ils marchaient avec un appareil en cuir maintenant 
la rigidité du genou. 

Les résections du genou n'ont occasionne aucun décès, 

Obs, 148. — Tumeur àlarf/ie rfw genou; résection; panse- 
ments très rares ; guérison. — D... (Amélie), couturière, Agée de 
20 ans, entre à la Pitié le 17 septembre 1884. Elle est affectée, 
depuis son enfance, d'une tumeur blanche du genou gauche 
avec luxation du tibia en arriére et flexion de la jambe à 
angle obtus. 

Pendant plusieurs mois, je soumets la malade à l'extension 
continue et à l'immobilisation, afin de redresser le genou et 
d'obtenir une guérison par ankylose. Mais, ayant complète- 
ment échoué, je propose à la malade de lui taire la résection 
du genou. 

Le 3 février 1885, la malade est endormie par le chloro- 
forme. Deux incisions, passant au-dessus et au-dessous de la 
rotule, viennent se rejoindre sur les faces latérales du genou. 
L'articulation étant largement ouverte, j'enlève avec la scie 
les condyles du fémur et un plateau sur l'extrémité supérieure 
du tibia. Avec un perforateur, je passe à travers l'extrémité 
inférieure du fémur et à travers l'estrémiié supérieure du tibia 
un gros fil d'argent, qui est serréet tordu à la partie antérieure 
du membre et qui maintient le contact des surfaces osseuses 
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sBctionnées. Sutura des lèvres île la plaie. I 

ter et applicatiuu d'une gouttière plàti-ée, largement échan- 

crée au uiveau du genou, pour permettre les pansements. 

Le premier pansement fut Jait le 25 février, plus de ti-ois 
semaines après ropôration, La plaie était réunie par première 
intention. 

Le 27 avril, la gouttière plâtrée fut enlevée. La soudure 
osseuse était complète. Le membre était droit. 

Le 18 juillet, sortie de rhôpital. Amélie D... commençait à 
marcher sans béquilles et sans canne. 



0ns. 149. — Ankylose angulaire dugenoa; résection; gué- 
rison. — Einmeiina T. . ., âgée de 33 ans, fleuriste, entrée à ]a 
Pitié le 12 juin 1891, poi'te une ankylose du genou gauche, 

A l'âge de 17 ou 18 ans, elle a été soignée par Gosselin pour 
- une tumeur blanche grave du genou. La tumeur blanche s'est 
guérie par ankylose avec flexion de la jambe. La malade boi- 
tait beaucoup en marchant. 

Bmraelina T.. .supporta cette infirmité jusque dans ces der- 
niers temps, parce qu'elle ne aouiïi'ait pas. Mais, depuis quel- 
ques semaines, le genou était devenu douloureux, et le 
membre ne pouvait plus supporter le poids du corps. 

La jambe est immobilisée sur la cuisse eu quart de flexiou. 
La rotule est fixée sur la trochlée fémorale. Tout le membre 
est atrophié. Par une sorte de rotation du tibia selon son axe, 
le pied est tourné en dedans. 

Le 22 juin, résection du genou par le procédé que j'ai indi- 
qué. Seulement je ne fais pas la suture osseuse. Je me boi'ne 
à suturer le périoste avec le calgut. 

Le 10 juillet. 1" pansement avec la gaze ioiîuforraée. La 
réunion est immédiate. 

Le 31 juillet, 2' pansement. Les lèvres de la plaie présentent 
une petite ti'aînée bourgeonnante. 

Le 24 août, 3= pansement. 

Le 31 septembi'e, Emmelina T... va en convalescence à 
l'asile du Vésinet. Le membre est encore maintenu dans vu 
appareil silicate. 

Revue le 28 octobre, son genou était très solide, sa jambe 



était dans la rectitude. Elle marchait sans boiter avec un soii- 
lÎH' 3 haut talon. 

\XII. — Désarticulalion du yenou. 

t cas, 1 homme, 1 giiùrisOQ. 

La désarticulation du genou eslgénôralemenl considérée 

comme une opi^ration défectueuse. L'observation suivante 

tnoQtçe qu'il ne faut pas porler sur elle un jugement aussi 

exclusif. 

Obb. 150, — ï... (Bmile), âge Je 'il aiis, d'une bonne cons- 
titution, portait, depuis son enfance, une aSectiua du gtmou 
droit. 

Il avait eu une arthrite, pour laquelle il avait été traité 
Htns succès à diver-ses époques et par divers praticiens. 

Lorsqu'il vint réclamer mes soins, sa jambe était fléchie à 
angle droit, lusée en arriére et en dedans, de manière à venir 
croiser la dii'ectioD du membre opposé, et axée dans cette 
position vicieuse par des adhérences fibreuses. Le genou était 
douloureux et présentait cette tumélaction particulière, de 
consistance élastique, qui dénote les longosités ai'ticulaii'es. 
La rotule était fixée au-devant des condyles pai- une ankyloso 
osseuse. La peau était saine et sans fistules. Tout le membre 
inférieur droit était notablement atrophié. 

Le malade marchait avec des béquilles, mais, â chaque ins- 
tant, sa jambe venait heurter celle du côté sain ; de là de 
vives douleurs dans le genou. 

Aussi i-éclamait-il avec beaucoup d'instance l'amputatiou 
de cette ïambe, qui ne lui servait à rien, et dont il avait souf- 
fert toute sa vie, 

Uue résection du jçenou avec redressement de la jambe ne 
lui aurait pas donné un bon résultat en raison de l'atrophie du 
membre. Comme la peau était Eaine et que je pouvais tailler 
des lambeaux aussi étendus qu'il était nécessaire, je me déci- 
dai pour la désarticulation du genou. 

1,0 14 décembre 1880, le malade étant chloroformé et les 
précautions de la méthode antiseptique étant prises, je dé- 
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sarticule]e(:;ei]uu par lo procédé de Liamlens. I^s ligamimts 
aerai-lUnaires sont enlevés. La rotule fixée au fémur est lais- 
sée en place. Ligature île l'ai-tére poplitée avec un (il de 
catgut. Excision aussi exacte que possible de toutes les fon- 
gosités avec une curette. Drain. Suture métallique. Pansement 
de Listel". 

Deux iours après l'cpération, le pansement est renouvelé. 

Le sixième jour le drain est enlevé. Il y a une réunion 
immédiate de la plaie. Les fils métalliques sont successivement 
enlevés les jours suivants. 

En huit jours le malade était guéri de son opération. 

Environ un mois aprè?, la peau du moignon futsoulevée, au 
niveau de la cicatrice, par une petite tuméfaction indolente. 
Je perforai la cicatrice en ce point, et il s'écoula une petite 
quantité d'un liquide filant contenant un peu de pus. Quelques 
injections phéniquées suffirent pour obtenir l'occlusion de ce 
petit foyer. 

Plus tard, au commencement do mars, le malade, après un 
séjour de convalesceace à Vincennes, revint à l'hôpital de la 
Pitié avec un pertuis listuleux sur la peau, un peu en arriére 
de la partie la plus saillante du moignon. Cette fistule condui- 
sait entre les deux condyles du fémur dans un petit foyer ta- 
pissé par des fongosités. Elle n'était pas douloureuse et don- 
nait seulement quelques gouttes de pus. Des injections phé- 
niquées, des attouchements avec uue solution au chlorure de 
zinc échouèrent. Ce fut là un desideratum de mon opération, 
et peut-êlre cette suppuration légère, qui venait de l'espace 
intercondylien, a-t-elle été difficile à tarir. 

Néanmoins, le moignon avait une très bonne conformation. 
La rotule, ankylosée en avant des condyles, ne gênait pas 
lorsque le malade appuyait sur l'extrémité de son moignon. La 
cicatrice était fortement reportée en haut et en arrière. Le 
malade marchait commodément avec un pilon. 



Réxuiiié. 

Les 852 aireclions du genou, analysées dans les chapitres 
précédents, se parlagent en 267 affections traumatiques 



n'ayant occasiouiié- aucun décès, et en 585 affections orga- 
niques avei; 13 morts. 

Parmi ces 12 décès, j'en compte 6 sans intervention 
chirurgicale et 6 après opération. 

Les 6 malades qui sont morts sans avoir été opérés ont 
succombé : 1 au ramollissement cérébral (obs. 135); 1 à 
la pneumonie des vieillards (obs. 138, n" 3); i à la tubercu- 
lose pulmonaire (obs. 137, n" 1 et 2 et obs. 138, n" 1 et 2). 

Les 6 malades morts après avoir été opérés ont succom- 
bé : 1 à une bronclio-pneumonic iolereurrente (obs. 127) ; 1 à 
une tuberculose pulmonaire (obs. 130; ; 1 au coma urémique 
(obs, 134) ; 3 à la septicémie existant anlérieurementà l'opé- 
ration (obs. 133). 

Il en résulte que c'est toujours la tuberculose pulmonaire 
(lui est la principale cause des décès, et qu'aucun des décès 
précédents ne peut être mis sur le compte de rintervcntion 
opératoire. 

Les opérations, au nombre de 170, comprennent 123 opé- 
rations sur les parties molles, et 47 sur les os. 

Les premières, ponctions articulaires, arthrotomies, grat- 
tages de fongosités, incisions d'hygrômas, ablations d'tiy- 
grômas ou de kystes, redressements du genou pendant 
l'anesthésie. ont donné 4 cas de mort (obs. 127 et ISt), dans 
lesquels le décès n'est certainement pas imputable à l'opé- 
ration. 

Les secondes, c'cst-à-dirc les -17 opérations sur les os 
(sutures de la rotule, ostéotomie sus-condylienue, ostéo- 
ctasies, résections du genou, amputations de la cuisse) ont 
aussi donné 2 décès accidentels (obs. 131 ei 136). Ces 2 ma- 
lades étaient guéris de leur opération, lorsqu'ils ont été 
emportés par une affection intercurrente. 

Voulant donner une statistique intégrale, j'ai dû citer ces 
cas de mort. Mais, en réalité, ia mortalité opératoire des 
aff'cctions du genou peut être considérée comme nulle. 
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D. — Cuisse (1). 
Affections traumatiqnes. 

I. — Contusions sans plaie. 

157 cas. 

121 hommes: 3 incisions, 118 guéris sans incision, mort. 

36 femmes :0 — 35 — _ i _ 

La cuisse droite et la cuisse gauche ont été à peu près 
aussi souvent atteintes Tune que Tautre (64 contusions à 
droite, 66 à gauche ; dans les autres cas, le côté n'a pas 
été mentionné). 

Les contusions dans la continuité de la cuisse ont été 
beaucoup moins nombreuses que les contusions de la région 
trochantérienne. J'ai compté 61 contusions de la cuisse, 
pour 92 contusions de la hanche et 4 contusions de la 
hanche et de la cuisse en même temps. Les contusions de 
la hanche ont été intéressantes en ce qu'elles ont, dans 
26 cas, simulé une fracture du col du fémur, et, dans 2 cas, 
une luxation du fémur. 

59 blessés avaient des contusions légères et ont séjourné 
de un à cinq jours dans mon service. 

43 blessés, avec des contusions moins bénignes, y sont 
restés de six à dix jours. 

21 blessés, avec des contusions assez sérieuses, y ont 
séjourné de onze à quinze jours. 

8 blessés, avec des contusions graves, y ont été soignés 
pendant seize à vingt jours. 

22 blessés ont dû prolonger leur traitement au-delà de 
vingt et un jours. 

La durée moyenne du traitement des contusions de la 
cuisse a été de onze jours. 
La complication la plus fréquente a été i'épanchement 

(1) statistique pendant quinze années et un mois, depuis le 1" jan- 
vier 1879 jusqu'au 1" février 1894. 
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sanguio, que j'ai observé 33 fois, épanclicmont parfois 
énorme, affectanL tantôt ia forme fluctuante, lantôt la 
forme d'iiématômepliis on moins dur, par suite de finflltra- 
tion du sang dans les muscles. 5 fois l'épancliement était 
séreux avec large décollement et tremblotement de la 
peau. 

Indépendamment du traitement usuel dos contusions, il 
afailu, cliez plusieurs blessés qui souffraient beaucoup, im- 
mobiliser le membre et le tronc, pendant quelques jours, 
dans une gouttière Bonnet. 

Tous les épauchcments sanguins se sont résorbés spontu- 
némcnl, sauf dans 3 cas, où il m'a paru nécessaire de 
donner une issue au liquide stSro-sanguin par une incision. 
Dans ces 3 cas, ii y a eu guérison sans suppuration. 

Un seul des blessés, une femme âgée, a succombé à une 
alïeclion interne tout h. fait étrangère à sa contusion. 

Obs. 151. — En 1889, une femme de 60 ans, entrée dans le 
service pour une contusion de la hanche droite, simulant une 
fracture du col du fémur, mourut presque subitement, après 
quelques accès d'étuutfement, douze jours après son admission 
à l'hôpital, 

II. — Plaies confuses. 

23 cas, 23 hommes S ,* °P»"'*,- , .iî «"*"'• i """•'■ 
( 19 non opérés: 19 — — 

Il faut remarquer, d'abord, combien les plaies contuses 
de la cuisse sont moins nombreuses que celles du pied et 
de la jambe. 

Parmi leurs causes, j'ai relevé 3 plaies eonluses par 
coup de pied de cheval, 2 par roue de voiture, 3 par mor- 
sure de chien, 7 par projectile d'armes à feu. 

hes plaies contuses léyères, au nombre de 13, ont élé 
goéries dans un délai di; dix jours en moyenne. 

Lesp^rtî'e* confuses graves, au nombre de 10, ont amené 
1 décès. Les autres blessés ont Hi guéris après un trai- 
temeût de soixante-quatre jours on moyenne. 



Gomme complicalion ilos plaies coiiluses légères, Je n'ai 
à signaler qu'une dénudation du testicule droit, dans un 
cas où une roue de voiture avait déchiré la puan ilu scro- 
tum en même temps que la peau de ta cuisse. Ces plaies 
furent suturées et la guérison se lit par première intention 
en dix-Iiuit jours. 

1 cas de spliaciMe de la peau, i cas de tétanos suivi de 
mort {obs. 152), 1 plaie de l'artère et de la veine fémorales 
{obs. 153) furent les complications des plaies conluscs 
graves. 

Indépendamment des sutures, que j'ai pratiquées dans 
tous les cas où l'état des tissus me le permettait, les plaies 
contuses ont nécessité 4 opérations : 

Une incisiou et un grattage de fongosités pour une plaie 
par baguette de fusée, restée listuleuse. 

Une large ablation de la piaie contaminée pnr le baeillc 
de Nicolaïer. Conlinualiou des accidents télanii[ueset mort 
(obs. 152). 

Une extraction de balle de revolver. 

Une amputation de la cuisse (obs. 153). 

Les7 plaies contuses par projectilp lancé par la poudre 
forment une catégorie à part. Sur les i opérations précé- 
dentes, 3 ont été faites à la suite de ces plaies. 

5 plaies par balle de revolver ou de carabine n'ont amène 
aucun accident. 2 fois la plaie était en selon; 3 fois la batte 
s'était logée dans les tissus. Dans un seul eas il m'a paru 
utile de l'extraire. 

1 plaie produite par une décharge de gros plombs, inté- 
ressant l'artère et la veine fémorales, fut suivie d'une gan- 
grène de la jambe. Il fallut faire l'amputation et l'opéré 
yuérit(obs. 153). 

l plaie par projectile de pétard causa le tétanos et la 
mort que je viens de signaler (obs. 152). 

Ob3. Ib'i. — Plaie contuK de ta cuisse par projectile de pé' 
tard; tétanos; large ablation de la plaie contaminée ; injec- 
tions de sérum antiloxique ; continitalion det accidents; mort, 

— M... (Eugène), d'^é lie 32 ans, exerçant la profession de 
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tonnelier, reçoit, à la iète da 14 juillet 1892, un projectile de 
pétard à la partie înterue de la cuisse droite. H eu résulte une 
plaie contnse, grande comme une pièce de deux francs, peu 
profonde, mais souillée de terre et de nombreux corps étran- 
gers. 

Le malade néglige cette plaie, fait à peine quelques panse- 
ments et continue ses occupations. 

Le 33 juillet. Des crampes envahissent le membre contu- 
sionné. Il y a de la raideur dans les mâchoires. 

Le médecin, qui fut appelé à soigner le malade en ville, re- 
connut un commencement de tétanos. Il fit prendre du chloral 
à la dose de dis grammes par jour et du bromure de potassium. 
Il donna aussi du cblorolorme en inhalations. 

Le "Si. L'état ne s'étaut pas amélioré, Eugène H... fut ap- 
poiié à la Pitié dans la soirée. On continue l'administration 
du chloral. 

Le 26. Je constate une raideur de la nuque, «ne contrac- 
ture des muscles des membi-es infèrieui-s et du tronc du cote 
droit. La température est seulement à 36". 

En présence de ces signes d'un tétanos grave, deux indica- 
tions étaient pressantes : enlever la plaie contuse cause pre- 
mière du tétanos, et faire des injections antitoxiques. 

Pendant qu'on allait prier M. Roux de vouloir bien venir 
visiter le malade et faire des injections d'antitétaiiine, je pro- 
cédai à l'ablation de la plaie contuse. On endormit le malade 
par le chloroforme. Après avoir circonscrit la plaie par des 
incisions courbes, faites à deux centimètres en dehors de ses 
bords, j'enlevai très largement les tissus qui étaient en voie 
de suppuration. La plaie futensuite lavée et pansée antisepti- 
quement. 

A 3 heures du soir, M. Roux vint lui-même faire une injec- 
tion de 46 ce. de sérum antitoxique. 
A 10 heures du soir, nouvelle injection de 46 ce. de ce 
'même liquide. 

Il ne se produit aucune amélioration. La température 
a'éléve à 3S'>,5 vers le soir. 

Le 27. L'état s'est aggravé. Contracture de tous les muscles 
du côté droit. Pleurostotonos. 

P, 18 
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A 11 heures du matin, injection de 10 ce. de sérum anti- 
toxique. 

Vers le milieu de la journée, l'hypei-esthéaie gagnait le côté 
gauche. La température s'élevait de plus en plus. Le malade 
asphyxiait. Il mourut à huit lieuros du soir. 

Avant la mort, la température axillaire était de 39°,4 et la 
température rectale de 42°,2. 

L'examen bactériologique des tissus enlevés démontra qu'il 
n'y avait point de bacilles de Nicolaïer probablement parce 
que ces bacilles avaient déjà disparu. 

L'ablation de la plaie et les injections antitoxiques parais- 
sent avoir été faites trop tardivement. 

Obs. 1B3. — Plaie de la cuitse par coup de feu intéressant 
l'artère et la veine fémorales; gangrène de la jambe ; suppura- 
tion du genou ; amputation de la cuisse ; guérison. — Le 
nommé G... tPaul), charretier, Agé de 33 ans, reçoit, le fé- 
vrier 1891, un coup de fusil chargé de gros plombs, au tiers 
inférieur et interne de la cuisse droite. Il se produisit immé- 
diatement, au dire du malade, par les orifices des grains de 
plomb, une hémon'hagie en jet qui dura quelques secondes ; 
puis, le sang sortit abondamment en nappe, tandis que la cuisse 
augmentait de volume. Le blessé put rentrer chez lui en mar- 
chant avec beaucoup de peine. 

Trois jours après l'accident, un médecin fit deux incisions 
à la cuisse, et plaça un drain. 

Le 16, c'est â-dire sept jours aprèsie coup de feu, Paul 0... 
est conduit à la Pitié où il est reçu dans le service de M. Po- 
laillon, salle Broca, n" 9. 

11 existe, au tiers inférieur et interne de la cuisse droite, une 
plaie longue d'environ quinze à vingt centimètres dont le fond 
sanieux est couvert de pus et de lambeaux de tissu cellulaire 
aphacélé. La plaie répand une odeur repoussante. Au pourtour 
de cette perte de substance, la peau est rouge, douloureuse à 
la pression- On y voit, disséminés irrégulièrement autour de 
la plaie, les orifices d'entrée de plusieurs grains de plomb. La 
jambe et le pied droits pi-ésontent un œdème considérable. Le 
pied a une teinte violacée, cyanotique. Les sensations de 
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tact, de température et de douleur, n'y sont plus perçues. On 
y constate un refroidissement très appréciable à la main. 

L'état général n'est pas trop mauvais. L'appétit est con- 
servé. T. 38^ 

On applique un pansement phéniqué. 

Le lendemain, on fait des lavages avec une solution phé- 
niquée forte. On applique ensuite sur la plaie des compresses 
de sublimé, et on place le membre dans une gouttière. 

Le 19 février. Le thermomètre atteint 39<> dans l'aisselle. 
L'état local est toujours le même. M. Polaillon fait avec le 
thermocautère une longue incision descendant sur le côté du 
genou, qui est ouvert et plein de pus. 

Le 20. La température reste élevée. L'appétit se perd. La 
langue est rouge et sèche. La soif est vive. En présence de la 
gangrène imminente du pied et de la jambe, M. Polaillon 
décide de faire l'amputation de la cuisse. 

Le 21. Amputation de la cuisse au tiers supérieur. Le malade 
est endormi par le chloroforme. Un aide fait la compression 
digitale de la fémorale. M. Polaillon dissèque deux lambeaux 
latéraux, qui ne sont suturés qu'à leur partie supérieure. On 
se contente d'appliquer des compresses imbibées de sublimé sur 
la plaie opératoire. 

Potion de Todd avec quatre grammes d'extrait de quinquina. 
Bouillon et lait. 

Les jours suivants, la plaie suppure abondamment. L'état 
général est toujours grave. La température, qui le soir de 
l'opération était tombée à 37%2, oscille de nouveau entre 39<» 
et 39%5. 

Le malade prend dix centigrammes de sulfate de quinine 
toutes les deux heures. 

Le 26. Même état général et local. 

1®' mars. Phlegmon diffus du moignon. On enlève de grands 
lambeaux de tissu cellulaire sphacélé. Lavages avec une solu- 
tion phéniquée forte. Pansement au sublimé. 

Le 4. La suppuration diminue. Température 37,4. Le malade 
demande à manger. Dès ce moment, la suppuration se tarit, 
la plaie bourgeonne et se rétrécit de plus en plus. 

Cependant, le 27, la température s'élève à 38*,6^ L'appdtit 
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est de nouveau perdu. Le malade accuse, à la face interne de 
la cuisse gauche, une douleur assez vive, exagérée par la 
pression et par les mouvements du membre. On y constate un 
l^onfiemeat assez prononcé. Il existe de la rougeur et de l'em- 
pâtement sans que l'on sente un cordon veineux oblitéré. 
Immobilisation du membre. Deux grammes de salicylate de 
soude. 

Les symptômes du phlegmon persistent pendant une dizaine 
de jours, puis vont en s' atténuant, et, le 10 avril, il ne reste 
plus qu'un léger œdème du pied gauche. 

Cette complication, de nature septicémique, n'entrave pas 
la cicatrisation de la plaie opératoire; celle-ci est terminée 
complètement le 18 mai. 
Le 28 mai, Paul C . . . quitte l'hôpital. 

Examen du membre amputé. Au tiers supérieur de la 
cuisse, immédiatement au-dessous de la section, l'artère et la 
veine sont englobées dans une masse de fibrine coagulée pro- 
venant du sang épanché. Les muscles sont infiltrés de sang 
noirâtre. 
A ce niveau, à un centimètre envii-onde l'endroit où le cou- 
teau a sectionné les vaisseaux, on trouve, 
sur le bord interne de l'artère fémorale, 
deux orifices arrondis, de trois millimètres 
environ de diamètre, et, sur son bord ex- 
terne, qui est en contact avec la veine, deux 
orifices semblables. 

La veine fémorale présente également 
des orifices correspondants aux orifices de 
\^ l'artère. D'après la situation respective de 

ces huit orifices, il n'est pas douteux qu'ils 
r'^ I' H °°* été produits par des grains de plomb. 
3 rémorales Ces orifices répondent exactement à un 
par deux grains de trajet qu'on peut suivre à travers les tissus 
plomb, qui ont tra- . ^, j j 
versé ces vaisseaux intilti-és de sang. 

de pan en part. Toutes ces perforations vasculaires sont 

nettes, béantes, arrondies. Les trois tuniques artérielles sont 
sectionnées nettement. 
L'artèi-e fémora le est de petit calibre, mais ■nonoUitérée. En 
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ancun point de son trajet il n'existe de caillot. La dissection 
attentive de toutes les artères de la jambe et du pied reste 
négative à ce point de vue. 

La veine fémorale, au contraire, est, à partir de la perfora- 
tion la plus élevée, remplie par un caillot volumineux qui se 
prolonge jusqu'à la partie supérieure des veines tibiales posté- 
rieures. Toutes les veines de la jambe et du pied sont dilatées 
par un sang noirâtre, non coagulé. 

En poursuivant la dissection du membre, on trouve, à la 
partie externe de la cuisse, trois gros grains de plomb (plomb 
de chasse n" 7) qui se sont arrêtés à quatre millimètres envi- 
ron de la surface de la peau. De même, à la partie supérieure 
de la face postérieure du tibia, on rencontre, immédiatement 
appliqué sur l'os, un grain complètement aplati, ayant déter- 
miné une légère dépression de la surface osseuse. 

Cette observation est intéressante à plusieurs égards : les 
perforations des vaisseaux fémoraux donnent le plus souvent 
lieu à unanévrj'sme artério-veineux, dont l'apparition est tar- 
dive {quinze ans plus tard dans un cas rapporte dans la thèse 
deOordonnier,1864). Dans noire cas, il s'est produit rapidement 
une aorte d'anévrysrae diffus ou mieux un hématome ané- 
vrysmal diffus primitif. La gangrène était nettement d'origine 
veineuse. Elle était due à l'oblitération de la veine par un cail- 
lot volumineux consécutif à la phlébite. Cette variété de gan- 
grène traumatique est également assez rare, et s'explique 
par l'importaoce de la veine oblitérée et par la compression 
qu'exerçait le sang épanché sur les voies collatérales. 

Mais le principal intérêt de cette observation réside dans les 
excellents résultats de l'amputation pratiquée au milieu des 
phénomènes non douteux de la septicémie, sepxicémie qui s'est 
encore manifestée plus tard sous forme d'un phlegmon etd'une 
thrombose à la cuisse gauche. 

III. — Plaies par instrumenls tranchants et piquants. 



21 cas. 



19 hommes : 1 opéré, 18 non opérés. / 



2 femmes : 



2 — 



mort. 



Le plus grand nombre de ces plaies |a été produit par 
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des coups de couteau agissant soit par la lame, soit par la 
pointe. 

La cuisse gauche a été atteinte 14 fois, tandis que la 
cuisse droite ne l'a été que 4 fois. Dans 1 cas, la plaie por- 
tait sur les deux cuisses. 

Les plaies superficielles, n'intéressant que la peau et le 
tissu cellulaire sous-cutané, ont été au nombre de 7. Le 
séjour des blessés a été de trois jours en moyenne pour 
ces plaies. 

Les plaies étendues et profondes, au nombre de 14, ont 
été guéries dans un délai moyen de dix-neuf jours. 

Dans 3 cas une hémorrhagie abondante compliquait la 
blessure. 

Comme accidents je n'ai observé que 3 cas de suppuration 
consécutive. 

Toutes les plaies traitées à temps ont été suturées et se 
sont réunies par première intention. 

Chez un blessé, la cicatrisation d'une plaie profonde dé- 
termina une co'mpression du nerf sciatique poplité externe 
et une paralysie de ce nerf. Je cite ici cette curieuse obser- 
vation (obs.154). 

Obs. 154, — Plaie par instrument tranchant de la région 
postera-externe de la cuisse ; paralysie du ner/" sciatique popHlé 
externe survenant dans te cows de fa cicatrisation ; réseclion et 
suture du nerf; retourde la sensibilité \ perte de la conlractUité 
musculaire. — Le 26 février 1886, entre à l'hôpital de laPitié, 
le nommé L... (Louis-Benoist), âgé de 59 ans, [jarçon bou- 
cher. 

Le 22. Quatre jours avant son entrée à l'hôpital, pendant 
une discussion avec une femme qui vivait avec lui, celle-ci 
saisit rapidement un couteau de boucher dans un tiroir voisin 
et lui en porta un coup violent "dans la région externe de la 
cuisse gauche. 

L'écoulement sanguin fat abondant. Après un pansement 
sommaire que le blessé se fît lui-même avec quelques linges, 
il descendit ^on escalier pour aller chez un marchand de vin, 
puis remonta chen lui quelques instants après. A ce moment 
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il n'éprouva, nous dit-il, aucune difficulté pour marcher, hq 
ressentant qu'une légère douleur au niveau de la plaie. 

Il se mit au lit, et resta seul chez lui pendant trois jours, 
se faisant lui-même des pansements avec des compresses 
imbibées d'eau salée. Les douleurs étaient peu vives et il re- 
muait très facilement son pied. Le quatrième joui- il se décida 
à 38 faire transporter à l'hôpital. 

Etat du malade à son entrée. Sur le tiers moyen de la cuisse 
gauche, en dehors et en arrière, on constate une large plaie 
bàante, longue de huit centimètres, légèrement oblique de 
haut on bas et d'avant en arriére. Par l'ouverture de la plaie 
on aperçoit les muscles coupés et déchiquetés à peu prés dans 
le sens de leurs fibres. Avec un stylet on pénètre obliquerament 
en bas et en arriére à une profondeur d'environ six à sept 
centimètres. La plaie est remplie de caillots sanguins, qu'on 
enlève par un lavage phéniqué abondant. 

L'accident datant déjà de quatre jours, on ne suture pas la 
plaie, OD se borne à faire un pansement phimiqué. 

L'état général du malade est bou. Il mange bien, dort bien, 
n'a pas de fièvre, ne souffre pas. 

Du 2(1 lévrier au 8 mars. Des pansements phéniqués sont 
(aits tous les trois ou quatre jours. La cicatrisation se fait ra- 
pidement. L'état général reste excellent. 

Le 9, Le malade nous annonce qu'il s'est aperçu pour la pre- 
mière fois, la veille, qu'il nepouvait redresser son pied gauche, 
et qu'il lui était impossible de marcher. En eff'et, le pied gauche 
est en varus équin, et pour le placer à angle droit, le malade 
est obligé de la soulever avec l'extrémité de son pied droit. 

L'examen du membre nous fait constater une paralysie com- 
plète de la motilité et de la sensibilité dans toute la sphère du 
nerf scîatique poplité externe. 

Les deux pérenlers, les trois muscles de la région antérieure 
de la jambe, le pédieux, ne se contractent plus, lorsqu'on les 
électrise au moyen des courants interrompus, Les muscles de 
la région postérieure de la jambe, ceux de la plante du 
ont, au contraire, conservé leur contractilité normale. 

En explorant avec une épingle les différentes régions de 
jambe et du pied, au point de vue de la sensibilité au contact 
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et à la douleur, on constate l'anesihésie de toute la région 
externe de la jambe et du dos du pied. 

En faisant lever et marcher le malade, on voit que, pour ne 
pas heurter le sol avec la pointe de son pied gauche, il est 
obligé de lever ta jambe 1res haut, ce qui lui donne une dé- 
marche toute particulière. 

Le malade n'épi-ouve aucune douleur du côté du nerf scia- 
tique. 

Du G au 18, Èlectrisation de la jambe par des courants in- 
terrompus en faisant passer le courant dans la cicatrice. Peu 
de changements, La contractilité ne revient pas. La zone d'in- 
sensibilité n'a pas changé. 

Le 18. Le malade s'étant tenu longtemps debout dans la 
journée, il s'est produit de l'œdème à la jambe paralysée. 

Le 29. La contractilité musculaire, sous l'influence de l'élec- 
tricité, revient un peu dans les muscles de la région antérieure. 
Pas de douleurs le long du sciatique. L'insensibilité reste com- 
plète- 
Pendant tout le mois d'avril le malade est électrisé régu- 
lièrement, sans obtenir grand résultat. 

Le 5 mai. Le malade, ayant demandé une permission poi 
sortir, ne rentre à l'hôpital que le 22 mai. 

Le retour de la sensibilité et de la contractilité n'a lait aucun 
progrès. 

Le nerf sciatique poplité externe, qui n'a pas été sectionné 
. au moment de la blessure, puisqu'il n'y a pas eu de paralysie 
immédiate, mais qui a peut-être été partiellement lésé, paraît 
avoir subi, pendant la cicatrisation, une compression qui a 
désorganisé .'^on tissu et qui a déterminé la cessation de ses 
louctions. Telle est l'explication qui nous parait la plus proba- 
ble pour rendre compte de la paralysie consécutive du nert 
sciatique poplité externe. Il s'est passé là un phénomène ana- 
logue à celui de la paralysie du nerf radial comprimé par un 
cal de l'humérus. Bans cet ordre d'idées, M. Polaillou se dé- 
cide à libérer le nerf, à le réséquer, s'il y a lieu, et à le sutu- 
rer. 

Le 1" juin. Incision longitudinale aij-dessus du creux poplité. 
En écartant les muscles de la région postérieure de la cuisse, 
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M. PoIaîUon tombe sur le nerf : mais comme il existe une bi- 
furcation prématui'ée du nerf sciatique, il est obligé de pro- 
longer lincision eo haut. Il arrive ainsi, vers la partie 
moyenne de la cuisse, à un polni où le nerf est englobé dans 
une cicatrice, qui a une étendue d'un centimètre environ. Le 
nerf est isolé des tissus voisins. Comme son tissu est tout 
à fait désoi^anisë, M. Polaillon le résèque dans une éten- 
due de deux centimètres environ. On peut constater que le 
tronçon réséqué est emprisonné dans une gangue de tissu ci- 
catriciel extrêmement dur. Le bout périphérique est ensuite 
rapproché du bout centi-al jusqu'au coniact et relié avec lui 
par trois sutures de ca^ui. On réunit ensuite les lèvres de la 
plaie avec des fils d'argent et on applique un pansement de 
Lister. Le membre est immobilisé dans la position âéchîe de la 
jambe sur la cuisse au moyen d'un appareil plâtré. 

Le 3. Le malade va bien ; pas de douleurs au niveau de la 
plaie: fourmillements dans le pied. 

Le 4.0n constate déjà, au niveau des régions naguère insen- 
sibles, un certain retour de la sensibilité, sensibilité d'ailleurs 
assez obtuse; le malade conmience à sentir quand on le 
pince. 

Le 6. Dans la journée et pendant la nuit, le malade éprouve 
toujours cette sensation de fourmillements dans la plante du 
pied. Pas de température. 

Le 7. 1" Pansement. Lavage de la plaie à l'eau phéniquée. 
Saintement sanguin assez considérable, mais pas trace de sup- 
puration. La plaie est réunie par première intention. Plusieurs 
fils sont enlevés. 

Le malade éprouve toujours de la douleur au niveau du 
talon et sous la plante du pied. 

Le 9. Douleurs dans tous les doigts de pied, principalement 
dans le cinquième. Ces douleurs sont intermittentes, durent 
dix minutes à un quart d'heure, puis disparaissent et revien- 
nent au bout du même temps. 

Le 10. La sensibilité dans les riions paralysées a fait de 
réels progrés et maintenant le malade sent presqu'aussi bien 
que du coté opposé. 

La motilité revient un peu. Les doigts de pied, jadis complè- 
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tement immobilisés, peuvent exécutei' quelques raouvein"^^ 

d'extension, maiw le malade ne peut encore fléchir le pied sur 
la jambe. Les doiileiii's intermittentes des orteils paraissent un 
pou diminuer ; la douleur au niveau du talon a complètement 
disparu. 

Le 11 . 2' Pansement . Un peu de suintement sanguin, pas de 
rougeur des bords de la plaie. On enlève les derniers fils de 
la suture. Lavage phéniqué. Pansement de Lister. 

Le 12. L'état général est très bon. Les mouvements d'exten- 
sion des orteils s'accentuent de jour en jour. 

Le 15. Douleurs dans la jambe pendant la nuit, l'empêchant 
de reposer. 

Le 16. 3° Paf sèment. La plaie complètement réunie va très 
bien. On enlève l'appareil plâtré. Pansement de Lister. 

Le 17. A partir de ce jour, électrisation des muscles para- 
lysés par les courants d'induction. Il n'y a pas encore de con- 
traction. 

Le 25. Les muscles de la région antérieure de la jambe 
commencent à se contracter ainsi que les péroniers ; le ma- 
lade ne peut encore redresser son pied. 

Du 25 juin au 15 juillet. La sensibilité est complète au ni- 
veau de la région paralysée, les muscles se contractent sous 
le courant électrique, mais l'influence de la volonté ne suffit 
pas pour les faire contracter. 

Le 29 juillet. Le malade, qui marche bien, part pour Vin- 
cennes. La motilité n'a pas complètement reparu, mais il y a 
une grande amélioration. 

Le 1" juin 1887. Louis L... rentre dans le service pour une 
entorse libio -tarsienne. L'amélioration dans les fonctions du 
nerf scîalique poplité externe n'a pas persisté. Les muscles 
péroniers, les muscles de la région antérieure de la jambe 
sont paralysés et ne répondent plus aux excitations électri- 
ques. La sensibilité est en partie revenue, mais il reste une 
zone insensible à la partie externe de la face dorsale du pied. 

En janvier 1888, Louis L... revient nous voir à la Pitié- 
Les muscles restent paralysés, mais la sensibilité est presque 
complètement revenue. Ce retour de la sensibilité s'explique 
par des phénomènes de suppléance nerveuse. Tl est évident 
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que la suture du nerf sciatique poplité externe n'a pas réussi 
à rétablir ses fonctions au point de vue de la conductibilité 
des excitations motrices. 

IV. — Brûlures. 

T i 9 hommes :8 guéris. 1 mort. 
'■•■'' ^^^* \ 4 femmes : 3 — 1 — 

Les cuisses sont mieux protégées contre les brûlures que 
la Jambe et le pied. Aussi les lésions par brûlures ont-elles 
été rares à la cuisse. 

Si j'excepte 2 cas, où la brûlure, produite par l'applica- 
tion du chlorure de méthylc et par l'application de l'acide 
phénique, était superficielle et peu étendue, les 11 autres 
cas présentaient des brûlures profondes et graves du 3% 3' 
et môme du 4" degré. 

6 fois la brûlure comprenait la cuisse et la jambe ; 3 fois 
les deux cuisses étaient atteintes ; 1 fois la brftlure s'éten- 
dait k l'abdomen et 1 fois à la vulve. 

La durée moyenne du traitement pour les brûlures pro- 
fondes a été de quatre mois et trois jours. 

L'un des blessés, qui avait eu la cuisse et la jambe brû- 
lées par l'explosion de plusieurs pétards renfermés dans la 
poche de son pantalon, est resté à l'hôpiLal quatorze mois. 
Je n'ai pu faire cicatriser ses larges plaies qu'avec des 
greffes cutanées multiples, qui ont bien réussi. 

La mortalité a été considérable puisque 2 blessés sont 
morts, l'un accideutellement par pleuro-pneumonie (obs. 
i55), l'autre par l'intensité de sa brûlure (obs. 156). 

Obs. 155. — Agathe G..., âgée de 62 ans, exerçant la pro- 
fession de ménagère, est admise, le 28 février 1880, pour une 
large brûlure de la cuisse et de la jambe droites produite par 
ses vêtements enflammés par le pétrole. La brûlure est au 
2' et au 3° degré. On fait des pansements phéniqués et ouatés. 
Elle contracte une pleuro-pneumonie et meurt le 19 mars. 

088,156. — Laurent M..., mégissier, âgé de 4C ans, est 
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tombé dans un baquet d'eau presque bouillante. Les deux 
membres inférieurs sont complètement recouverts de phlyc- 
téneset de plaies. Il succombe à l'épuisement nerveux, à la 
fièvre et à l'asphyxie, sept jours après son accident. ^H 



V. — Ruptures musculaires. ■ 

6 cas, 6 hommes : 5 guéris, 1 non guéri. 

Ces ruptures ont été produites par des contractions mus- 
culaires violentes pendant un effort. 4 fois elles ont eu 
pour siège les muscles adducteurs, 1 fois les muscles de la 
région externe et 1 fois les muscles de la région postérieure 
au voisinage du creux poplité. 

La rupture s'est accompagnée, dans 1 cas, d'une sensa- 
tion et d'un bruit très net de craquement. 

Dans tous les cas, il y a eu seulement une douleur; et, 
selon l'importance de la déchirure, un épanchement san- 
guin plus ou moins considérable s'est formé. 

5 de mes malades ont guéri par le repos, sans interven- 
tion chirurgicale. 

1 malade, exerçant la profession de cavalier, avait une 
rupture récidivante des adducteurs gauches. Lors de la 
première rupture, il était entré dans le service de Trélat, 
qui avait pratiqué une suture musculaire. Mais, au bout de 
quelque temps, un nouvel effort rompit les adducteurs à la 
mêmp. place. Je n'ai pas cru devoir iritervenir de nouveau. 



VL — Fractures du fémur. 

127 cas. 

I 88 fraet. simples : 83 guéris, 6 morts. 

f iO — compliq. : 3 — 7 — 

> 28 fract. simples : 25 — 3 — 

' 1 — compliq.: 1 — — 

Dans le relevé des causes de ces 127 fractures, j'ai noté 

58 chutes, parmi lesquelles 15avaient eu lieu sur lahanche ; 

32 chocs ou pression directe, parmi lesquels 16 par roue de 



98 hommes, 
29 femmes. 
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voiture, 4 par locomotive ou roue de locomotive, 1 par 
coup de pied d'homme, 1 par balle de revolver. 3 fractures 
chez des cancéreux étaient spontanés. Les autres causes 
n'ont pas été déterminées. 

Le fémur droit a été fracturé 70 fois; ie fémur gauche 
46 fois ; les deux fémurs en même temps 5 fois. Dans 6 cas 
le côté de la fracture n'a pas été mentionné. 

Les fractures du fémur ont été un peu plus fréquentes 
pendant les six mois les plus froids de l'année, d'octobre à 
avril {72 cas), que pendant les six mois de la saison chaude, 
d'avril à octobre (55 cas). 

La vieillesse, et surtout l'extrême vieillesse, prédispose 
aux fractures du fémur. A tous les autres âges elles se ré- 
partissent à peu près également. C'est ainsi que : 

De 15 à 25 ans, j'ai compté 22 fractures du fémur. 
De 26 à 35 ans, — 19 — 

De 36 à 45 ans, — 20 — 

De 46 à 55 ans, — 22 — 

De 56 à 65 ans, — 16 — 

Au-dessus de 66 ans, — 28 — 

Sur 127 cas où le siège de la fracture a été nettement 
déterminé, j'ai trouve : 

30 fractures du col du fémur. 

li — sous-trochantériennes ou du tiers supérieur. 

34 — du tiers moyen. 

29 — du tiers inférieur. 

20 — sus-condyliennes ou condylienncs. 

A l'exception de 2 blessés qui avaient, l'un seize ans, 
l'autre trente-quatre ans, toutes les fractures du col du fé- 
mur existaient chez des sujets d'un âge avancé. L'âge moyen 
des fractures du col du fémur a été de soixante-cinq ans, 
d'après ma statistique. 

Les 116 fractures simples ont présenté plusieurs com- 
plications : 

1 fois la fracture était esquilleuse. 

9 fois la fracture de la cuisse coïncidait avec d'autres 
fractures : fracture delà rotule siégeant du même côté que 
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la fracture de la cuisse (2 cas), fracture de la jambe et del' 
deux cuisses (1 cas, mort, obs. 157), fracture de la jambe, 
fracture compliquée de l'humérus et plaie de la vessie 
(1 cas), fracture du radius (2 cas) et fracture du caieanéum 
dans l'un de ces cas, fracture de la clavicule et de côtes 
(1 cas), fracture de côtes et luxation de la clavicule (1 cas, 
mort, obs. 159, n" 2), fracture du fémur opposé et de l'os 
malaire {1 cas). 

2 fois les fractures du col se compliquèrent d'une luxa- 
tion du fémur, qu'il fallut réduire pendant l'anesthésle 
chloroformique. 

1 fois, une fracture condylienne s'accompagna d'une 
subluxation du genou e» arrière. 

Ces fractures ou ces luxations conconiiltantes témoignent 
de la grande violence du traumatisme et impliquent un pro- 
nostic plus grave. 

Toutes les fractures sus-condyliennes s'accompagnaient 
d'un épancliement scro-sanguin ou sanguin dans la syno- 
viale du genou. Et, dans quelques-unes de ces fractures, le 
trait de la cassure pénétrait dans l'articulation. 

Dans i cas, j'ai eu affaire à des fractures itératives, se 
reproduisant 2 fois au niveau du cal d'une fracture à peine 
consolidée, et 2 fois au niveau d'un cal ancien resté so- 
lide pendant un grand nombre d'années. 

Les accidents pendant le cours de la consolidation se. 
sont bornés à : 

1 petite plaie du genou par la pression de l'appareil; 

3 cas de sphacèle, 1 au talon, 2 au sacrum , 

2 phlegmons suppures de la cuisse, qui s'étaient formés 
sous l'appareil et qui furent incisés (obs. 159, n" 2, et 160). 

i cas de délire alcoolique ; 

d éryslpèle spontané de la face. 

Le diagnostic dos fractures du col du fémur offre quelque 
difficulté. Lorsque la déformation est peu accusée, on peut 
les confondre avec une contusion de la hanche, avec une 
entorse coxo-fé morale, plus rarement avec une luxation. 
En 1884, on m'apporta un malade chez lequel on avait cru 
à une luxation et chez lequel on avait fait de longues 
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lives de réduction pendant l'anesthésie eliloroformique. 
Après ces manœuvres, la fracture n'était plus douteuse. 
Pour m'éclairer sur le diagnostic, j'ai eu quelquefois re- 
cours à la résolution musculaire que procure l'anesthésie 
par le chloroforme. Mais il est plus simple de suspendre 
son diagnostic pendant quelques jours. S'il n'y a qu'uoo 
contusion ou une entorse, la douleur et l'attitude vicieuse 
disparaissent, tandis que ces signes persistent dans le cas 
d'une fracture du col. 

La ■ réduction des fractures de la diaphyse fémorale ' 
n'otl're, eu général, aucune difficulté. Il n'en est pas de 
même des fractures du col et des fractures sus-condy- 
liennes, dans lesquelles les fragments se sont engrenés ou 
se sont pénétrés. Si l'on peut, dans bien des cas, négliger la 
réduction d'une fracture du col, on doit apportci' tous ses 
soins à réduire les fractures sus-condyliennes. 

Une fois la réduction obtenue, le grand obstacle contre 
lequel il faut lutter, pendant la durée de la consolidation, 
est ta rétraction des muscles si puissants de la cuisse, ré- 
traction qui amène fatalement le cbevaucliement des frag- 
• ments et le raccourcissement du fémur. On y parvient avec 
les appareils à extentioa continue. Celui qui m'a paru le 
mieux remplir toutes les indications estrappareil de M. Hen- 
nequin. C'est celui que j'ai employé, presque à l'esclusion de 
tous les autres, et, chez beaucoup de blessés, M. liennequia 
a eu l'obligeance de venir l'appliquer lui-même dans mou 
service. Cet appareil, dont on trouvera la description dans 
les ouvrages de M. Hennequiit, se compose essentiellement 
d'une gouttière fémorale qui permet au genou de se plier à 
angle obtus, et d'une cravate, entrecroisée au-dessus du 
genou, cravate sur laquelle on exerce une traction continue 
à l'aide de poids (2 à 5 ou 6 kilos). 

Dans quelques fractures inlracapsulaires du col du fé' 
mur, la gouttière Bonnet a trouvé son app II calio a. Quelque- 
fois même je me suis borné au simple décubilus dorsal. 

Ëatin, dans quelques fractures coadyliennes, bien coap- 
lécs, j'ai maintenu l'immobilité et la réduction avec des 
attelles de tarlatane plâtrées. 




28S mrmbrr: inférieur. 

Les divers appareils précédents m'ont donné 24 consotî-" 
dations parfaites sans raccourcissement et 4 consolidations 
dans lesquelles il y avait même un léger allongement du 
fémur d'environ un centimètre. Par contre, dans 5 cas, la 
consolidation a été défectueuse, soit que les fragments for- 
massent une saillie angulaire, soit que l'axe du membre ait 
subi une rotation incommode. Toutefois ces consolida- 
tions défectueuses permettaient le bon fonctionnement 
de la marctie. Toutes les autres fractures, c'est-à-dire le 
plus grand nombre, se sont guéries avec un raccourcisse- 
ment plus ou moins considérable, qui cependant n'a jamais 
dépassé quatre centimètres. J'ai même noté 16 fractures où 
le raccourcissement n'excédait pas deux centimètres. 

La durée moyenne de la consolidation a été de : 
7 1 jours pour les fractures sus-condyliènnes ou condyliennes, 
89 — pour les fractures du col, 
95 — pour les fractures de la diaphyse. 

Chez 20 blessés la consolidation a été retardée au-delà de 
cent jours. Chez l'un d'eux, la consolidation d'une fracture 
du tiers supérieur a mis un an et neuf mois pour s'accom- 
plir. 

Enfin, j'ai obser\'é un cas de non consolidation chez une 
femme de soixante-et-onze ans, qui avait une fracture sus- 
condylienne à droite. Malgré l'application de plusieurs ao- 
pareils inamovibles, il n'y avait aucune consolidation au 
bout d'un an et dix mois. Comme il s'agissait d'une per- 
sonne âgée, je ne proposai pas ta suture osseuse. Je me 
bornai à maintenir la pseudarthrose avec un cuissard en 
cuir muni de tuteurs latéraux. 

Pour nos 116 fractures simples du fémur, il y a eu 9 dé- 
cès. On seul de ces décès dépendait de la fracture elle- 
même (obs. 157). Les 8 autres décès reconnaissaient pour 
cause des maladies accidentelles ou la sénilité. C'est ainsi 
que j'ai eu 3 décès par cachexie cancéreuse (obs. 158), 
3 décès par congestion pulmonaire et pneumonie (obs. 159), 
1 décès brusque probablement par embolie {obs. ItiO), 1 dé- 
cès par extrême vieillesse (obs. 161}. On peut en conclure 
que lafracturesimpledufémur n'est pas grave, lorsqu'elle 




atteint un sujet jeune et bien portant, mais chez les sujets 
valétudinaires ou âgés, elle aggrave leur situation et con- 
tribue à hâter l'époque de leur mort. 

Obs. 157. — Fracture des deux cuisses et de la jambe droite. 
Mortpar choc tranmatique (obs. déjà citée p. 151). — H... (Fré- 
déric), âgé de 38 ans, employé à la Compagnie d'Orléans, est 
apporté à la Pitié le 8 juillet 1892, Il vient d'être renversé par 
une locomotivequi a produit les lésions suivantes : 

Le fémur gauche est cassé au niveau de son tiers moyen. Le 
fémur droit est brisé vers son tiei-s supérieur. Les deux os de 
la jambe droite sont aussi le siège d'une fracture. Toutes ces 
tractures sont simples. Mais, à la partie supérieure de la cuisse 
droite, la peau est déchirée et décollée. La plaie, assez nette 
et superficielle, s'étend de la région fessiére au pli de l'aine. 
Les muscles ne sont pas déchirés. L'artère fémorale est in- 
tacte. 

Le blessé est sous l'influence du choc traumatique. Il est 
dans la stupeur. Sa température ne monte pas au-dessus de 
^'. Son pouls est lent et très faible. 

On fait des injections sous-cutanées d'éther et de caféine, 
On cherche à réchaufferie blessé. Mais il meurt quatre heures 
après l'accident. 

Obs. 158. — Trois cas dt fracture spontanée du fémur chez 
des cancéreux. Mort de cachexie. — l"La nommée B... (Adèle- 
Joséphine), âgée de 60 ans, marchande au panier, entre dans 
mon service le 14 septembre 1884. 

Cette femme raconte qu'elle était accroupie sur un vase 
pour satisfaire ses besoins, lorsqu'en se relevant elle sentit 
un craquement dans la cuisse droite. Immédiatement il lui fut 
impossible de s'appuyer sur son membre et de marcher. 

A l'hôpital, je constate une fracture spontanée du tiers su- 
périeur du fémur. A ce niveau la palpation ne me fait recon- 
naître aucune tumeur appréciable. La malade semble bien 
portante. 

Afin d'observer cette fracture, je fais placer la malade dans 
Une gouttière Bonnet. 



L 



ig 



«90 MKMllRE INKÉRIEt/R. 

Ett effet, au bout de quelques jours, je commence à co&Sta- 
tei" un gonflement de l'extrémité Bupérieure du fémur. Peu à 
peu ce gonflement aui,'mente, et il n'est plus douteux que j'ai 
affaire à un ostéo-sarcômo du férauc, cause de la fracture 
spontanée. 

Le 18 décembre, la malade meui't de cachexie* 

A l'autopsie, j'ai trouvé un cancer du canal médullaire ayant 
aminci le tis^u compact au point de déterminer la fracture de 
l'os sous l'influence d'un léger effort. Apréa la Iractui-e, le tis- 
sit cancéreux s'était répandu autour du fémur, où il formait 
Une tumeur. 

2°B... tCatherine), âgéede (7 ans, journaliéi'e, est admise 
le 27 septembi-e 18Ji6, pour une fracture spontanée de la 
partie moyenne du fémur gauche. Au mois de mai de la 
même année, j'avais opi'i-é cette femme pour un cancer du 
sein s'accompagnant d'une dégénérescence très étendue des 
ganglions do l'aisselle, La plaie opératoire s'était guérie par 
réunion immédiate, et Catherine li. .. était sortie de la Pitié le 
31 mai. Mais, depuis cette époque, la généralisation cancé- 
reuse avait rapidement fait son œuvre. Lorsque la malade 
revint dans mon service avec sa fracture spontanée, elle était 
en pleine cachexie. El le fut placée dans une gouttière Bonnet. 
Le 17 octobre, elle succombait à la cachexie cancéreuse. 

3° A... (Léopold), employé des postes, âgé de ti8 ans, entre à 
la Pitié, le 10 octobre 1886, pour une fracture spontanée du 
fémur gauche au tiers supérieur. Comme tes malades précé- 
dents, H «st placé dans une gouttière Bonnet pour surveiller 
la marche de cette fracture, dont la cause nous parait sus- 
pecte. Au bout de quelques semaines le fémur devient le siège 
d'une tuméfaction, produite évidemment par un ostéo-Bai"- 
come. L'âge et l'état de santé du malade me firent rejeter 
l'idée d'une désarticulation de la cuisse. Le 8 février 1887, 
Léopold A.,, moxirait de cachexie cancéreuse. 

Ohs. 159. — ^ois eas de fi-dclwe du fémur; bfoncko-^new- 
monie; viorl. — 1" Delphine L..., âgée de 54 ans, entre le 
16 mars 1884, à l'hôpital de la Pitié, salle (îerdy, n" 1, dam le_ 
sei-vice du D' Polaillon. ^^^Ê 

f à 
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Elle a été longtemps marchande de vins, et elle pi'éseute 
toutes les allures d'une alcoolique reuiovcée. 

Le 16 mars, elle est heurtée dans la rue par des enfaots. 
Elle tombe sur le grand trochanter, entend un craquement, 
ne peut se relever et est transportée à l'hôpital. 

La malade présente l'aspect d'une femme rieille avant l'âge, 
«Ue a 54 ans et en parait 70. Ses cheveux sont blancs. Arc sé- 
nile très prononcée à la cornée. 

L'appétit est nal ou à peu pré^ La langue, blanche et 
char;^. présente sur sa face dorsale un angiome de la iorme 
et des dimensions d'une amande. La respiration se fait assez. 
tHMi. Léger degré d'emphysème avec quelques râles maqueox. 
Le pouls est irréguHer. fréquent, a 106 pulsations. Les artères 
radiales sont athéromateuses. Léger retard du ponls gauche 
par rapport au droit- Le cœor oe paraît point hjpertrophié- 
Les signes fournis par la percussion sont, du reste. masqués par 
l'emphysénie des régions antérieures du poumon. L'ausculta- 
tion de la pointe est négative ; mais à la base et au loyer de 
l'orifice aortique, o» perçoit un si>nfïle au second temps, râ- 
peux, caractéristique de 1 Insuffisance aortique. Ce souffle se 
propage dans l'aorte et jusque dans la l'égion du d(». il y 
prend le caractère systolique et indique une aortite intense. 
Notons aussi que la malade présente, au niveau des deuxième 
et trwsiéme côtes droites, une voussure douloureuse, due vi'ai- 
semblablement à une dilatation sous-jacente de l'aorte. Du 
reste la malade dit avoir des palpitations depuis deux ans. Pas 
d'albuminurie. 

An niveau du grand trochanter droit, on observe une lé- 
gère ecchymose. La pointe du pied droit est déviée en dehors 
A la mensuration on trouve, à droite, un raccourciâsemeut de 
un centimètre et demi. 

La percussion du grand trochanter, celle des coudylei fé- 
moraux et du talon ne sont point douloureuses. 

La malade soulève asse;; facilement son membre inférieur 
droit. Mais la pression »i avant et en arriére du col, immé- 
diatement ea dehors de la tête, est ti-ès douloureuse. 
I Le diagnosticest : contusion de la hanche avec fracture pro^ 
■ bableda ori. Repos; résolutifs. 
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Le 18 mars. Lo pieil se détache facilement du plan du lit. 

Les signes de la fracture faisant délaut, on invite la malade 

à se levemn peu, pour éviter la formation dune eschare au 

sacrum, qui se produit, malfiré toutes les précautions, le 

20 mars. 

Le 27. L'état local est le même, mais la malade s'alimente 
avec peine. Bronchite généralisée. La température reste nor- 
male. 

Le 29. La malade ne s'est point lovée hier. Elle se sent très 
souffrante. Pour la première fois on perçoit nne crépitation 
trés-nette. 

Le 1" avril. Latouxdevienttrés fréquente; dyspnée; aryth- 
mie prononcée du cœur. 

Le 3, L'cschare du sacrum augmente de dimension. Gros 
râles muqueux, confluents dans toute la poitrine. Murmure 
asystolique. Muguet buccal. Tempéf., 3Q'',2. 
Le 4. Délire persistant. Température 36'',4. 
L'état général s'aggrave de jour en jour, et malgré le trai- 
tement, la malade succombe le 11 mars. 

Vaulapsie est pratiquée cinquaute-neuf heures après la 
mort. La rigidité cadavérique a presque complètement dis- 
paru. 

On constate une eschare considérable à la région sacrée. 
Rappelons à ce propos que deux jours avant sa fin la malade 
perdait ses urines et ses matières fécales. 

Les plèvres sont adhérentes aux sommets des deux pou- 
mons. Ceux-ci présentent une teinte ardoisée. Leur consis- 
tance est accrue, surtout en haut. Spumes abondantes dans les 
bronches. Le tissu pulmonaire jeté dans l'eau y surnage. En 
résumé signes de bronchite chronique généralisée avec noyaux 
emphysémateux. 

L'aorte est considérablement dilatée dans toute sou éten- 
due. Elle est entièrement athéromateuse, crétacée. Cette lé- 
sion existe aussi sur les gros troncs qui naissent de l'aorte. 

Le cœur très hypertrophié pèse 405 grammes. Il est rempli 
de caillots noirâtres. Les valvules semi-lunaires de l'aorte 
. sont indurées. En outre, l'orifice aortique est considérable--^^ 

ï ment dilaté et mesure neuf centimètres de circonférence. ^^Ê 

\ À 



Do côté rlu col du fémur, les deux fragmeots sont complè- 
tement séparés, si ce n'est à la partie antérieure oiî ils sont 
encore en contact, grâce à un punt de tissu fibreux. 

La capsule articulaire, surtout en avant, est remarquable 
par son épaîsseur.et dans son tissu on sent des épaississements 
indices probable d'une ancienne arthrite sèche. 

Le cartilage de la tête parait aminci et présente en certains 
endroits de légères excoriations. 

2° Le nommé Frédéric L .., âgé de 64 ans. est admis 
dans le service, le 26 décembre \f^W, pour une fracture du 
tiers inférieur du lémur gauche, compliquée d'une fracture 
de côtes et d'une luxation de l'extrémité externe de la clavi- 
cule droite. 

L'appareil Hennequiu est appliqué sur le membre fracturé. 
La cuisse devient le siège d'un phlegmon, qui suppure et qui 
oblige à enlever l'appareil. Ce phlegmon est incisé et lavé. Il 
ne communique pas avec le foyer de la fracture. Une nouvelle 
complication se pi'uduit, c'est une congestion pulmonaire qui 
emporte le malade le neuvième jour après son apparition. 

3° Jeanne M.-., âgée de 69 ans, est apportée le 21 juin 
1892, pour une fracture du col du fémur gauche. Cette frac- 
ture date de huit jours. La malade est, en outre, atteinte 
d'une broncho-pneumonie grave, pour laquelle elle ne peut 
recevoir chez elle les soins nécessaires. Elle meurt de sa 
broncho-pneumonie deux jours après son admission. 

Obs. IfiO. — Fvaclure de cuisse; abcèi consécutif \ incision; 
mort subite. — Le nommé Louis H..., âgé de 20 ans, charre- 
tier, est amené le 29 novembre 1889, pour une fracture de la 
partie moyenne du fémur gauche. C'est la rouo d'un baquet 
pesamment chargé qui a causé cette fracture en passant sur la 
cuisse. On applique l'appareil à extension continue de 
M. Hennequin. Cet appareil est bien supporté pendant cin- 
quante jours. 

Le 18 janvier 1890, j'enlève l'appareil, et je trouve un 
énorme abcès, qui s'est probablement formé dans un foyer 
d'épanchement sanguin. Incisionetlavsge de cet ebcés. Panse- 
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tneot antiseptique. Le malade semblait en bonse Baoté. Deux 
heures plus tard, il meurt subitement ea se déplaçant dans son 
lit. L'autopsie n'a pu être laite. Nous avons émis l'opinion que 
cette mort subite était due à une embolie pulmonaire. 

Obs. 181, — fracture du col du fémur ; mort de téniliti, 
Noël T.... âgé de 80 ans, est entré, le 25 novembre 1888, pour 
une fracture du col du iémui" gauche, de la variété intra cap- 
suUire. Cet homme, très aiFaibli, n'a subi l'application d'au- 
cun appareil. I! meurt de sénilité sis joui's après son entrée. 

Les H fractures compliquées de plaie pénétrant dans le 
foyer de la fracture ont pr^sonté une très grande gravité. 
4 blessés ont guéri ; 7 sont morts. 

La plaie pénétrante n'étaitpas la seule complication chez 
la plupart des blessés ; 2 fois l'articulation du genou était 
ouverte ; 2 fois l'artère fémorale était déchirée (obs. 166 et 
167); 2 fois la fracture portait sur les dcuï cuisses (obs. 
163 et 166) ; 3 fois l'allritiou des tissus avait transformé 
une partie de la cuisse en une sorte de bouillie. 

Comme accident consécutif, j'ai observé 1 cas de tétanos 
(oba. 162) et 1 cas de gangrène gazeuse foudroyante 
(oba. 164). 

Il fl fallu faire 6 opérations pour les 11 fractures oom- 
pliquéeg : 

1 résection du fémur 1 guériaon. 

5 amputations de la cuisse 1 guérison, 4 morts. 

En analysant les causes de la mortalité, je trouve : 3 bles- 
sés morts sans opération : 1 par tétanos (obs. 162), 1 par 
choc trauraali(jue (obs, 163) ; 1 par gangrène gazeuse sep- 
tioémiquo (obs. 164) et 4 blessés morts après amputation 
de la ouisae, tous par chue traumatiquo et clioe opératoire 
(oba. 165 et 166). 

Les 4 blessés, qui ont guéri, n'avaient pas de choc trau- 
malique. L'un d'eux a été sauvé par l'amputation (ohs. 167). 

Obs. IQ2. ■— Fracture du condyU externe par Italie de rs- 
voher; lélar^us ; mort. — Le nommo Goualier, P..., âgé de 
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76 ans, maroband des quatre saisons, euti-e le IS septembre 
1S78 à la lalle Saiat-Oabriel (actuellement salle Broca), ^\ 
n° 44. Il présente une plaie par balle de revolver dans lecrem 
poplité gaucbe. La plaie a pénétré profondément sans léser les 
vaisseaux. Elle a ouvert l'articulation du genou et produit 
une fracture du oondyle externe du iêmur. 

Après quelques explorations infructueuses pour extraire la 
balle, la plaie est lavée et pansée antiseptiquement, 

Le blessé est pris de tétanos et meurt. 

Je n'ai mal heureusement pas d'autres détails sur ce cas in- 
téressant. La note, que j'ai conservée, mentionne seulement 
que l'autopsie a été faite, qu'il y avait de la suppuration dans 
l'articulation du genou et autour d'elle, et que la balle était 
logée dans le condyle externe. 

Obs. 163. — Section des deux cwmM par roua de locomotive ; 

morlpar choc traumaiique. — Le nommé Henri R..., âgé de 
17 ans, journalier, est apporté !e 29 décembre 1884 dans mon 
service. Ce garçon, voulant se suicider, s'était coucbé en tra- 
vers des rails devant une locomotive en marche. Il eut lea 
deux cuisses coupées au tiers supérieur par les roues de la 
locomotive. La section était très nette et sans hémorrbagie. 
Les deux tronçons des membres inloFieurs furent apportés eq 
même temps. Le blessé avait de t'athermie, delà stupeur, et 
mourut au bout de trois heures. 

Oba, 164. — Fracture compliquée de la cuisse; ganyréne ga- 
zeme foudroyante ; mort. — (Alexandre) V..., âgé de 75 ans, 
concierge à l'usine des pompes à eau, a eu la cuisse droite 
priie dans une machine. Il en est résulté une fracture du tiers 
moyen du fémur, compliquée de plaie contuse pénétrante et 
d'une attrition considérable de^i tissus. 

Il est apporté dans mou .^lervice le 25 octobre 1889. On fait 
immédiatement des lavages de la plaie et du membre avec la 
solution phéniquée forte. On applique un pansement antisep- 
tique et on place le membre dans une gouttière. 

Dés le lendemain, la cuisse est tuméfiée, iu&ltrée de gaz Jus- 
qu'au pli de l'aine. La peau, de couleur livide, va se morti- 
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fleraiasi que les tissus sous-j,icents. Le blessé est sous l'in- 
fluence d'une septicémie très grave. 11 est impossible de son- 
ger à faire une amputation. 
Le 28 octobre, mort, 

Obs. 165. — Trois cas de fractures compliquées de la cuisse; 
amputation ; mort de choc opératoire. — 1» Eugène Charles 
P.... âgé de 34 ans, charretier, tombe de sa voiture, et la 
roue passe sur le tiers inférieur de sa cuisse gauche. Amené 
à ia Pitié, !e 4 juillet 1881, on constate une crépitation mul- 
tiple comme dans un sac de noix. Gonflement énorme. Petite 
plaie saignante à la face postérieure. Le foyer de la fracture 
communique avec l'articulation du genou. Le 5 juillet, toute 
la jambe est froide. Emphysème à la cuisse. Aftaissement des 
forces. Amputation de la cuisse au tiers supérieur. A la suite 
de l'opération le pouls est très faible. A 6 heures du soir, 
mort dans une syncope. 

2» Joseph S,.., âgé de 42 ans, tourneur en fer, est amené 
à la Pitié le 9 août 1882. Cette homme a reçu hier dans 
l'après-midi, aux forges d'Ivry où il travaillait, une colonne 
de fonte sur la cuisse droite. Quelques heures après son 
admission à l'hôpital, on lui applique un pansement de 
Lister et on met le membre inférieur dans une gouttière. 

A la visite du matin, M. Polaillon constate une fracture du 
fémur droit, à la partie moyenne, compliquée de deux petites 
plaies situées sur le trajet de l'artère fémorale, permettant 
le passage du doigt, qui arrive jusqu'au foyer de la fracture 
et peut constater la présence de nombreuses esquilles, l'attri- 
tion des muscles et la présence de caillots sanguins dans 
leur épaisseur. 

La cuisse est le siège d'un gonflement notable ; les tégu- 
ments sont violacés, 

La perte de sang a été assez considérable immédiatement 
après l'accident ; mais elle avait cessé lors de l'entrée du ma- 
lade, et ne s'était pas reproduite depuis. 

Le malade a passé une assez mauvaise uuit; ses traits sont 
tirés. Cependant il n'ya pas d'hypothermie. Rien d'anormal 
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Ûu côté du cœiip. Le pouls, malgré la porte de sang, a con- 
servé encore uo peu d'ampleur, 

La coDstitutioii du malade paraît mauvaise; il est très 
gras, avec un ventre volumineux. Ses jambes sont vari- 
queuses. Cependant, en présence de la gravité de la situation, 
M. Polaillon se décide à opérer. 

A 10 h., le malade est chlorolormisé avec prudence; il 
s'endort assez facilement, après avoir respiré une quantité très 
faible de chloroforme. L'amputation pratiquée rapidement, 
pendant qu'un aide comprime la fémorale, cause une perte de 
sang minime. 

Pendant l'opération.la respiration devient un peu embarras- 
sée et le malade est pàle.La chloroformisation est alors suspen- 
due complètement. Quand le pansement est terminé, lemalade 
est réveillé. Il parle et demande à boire. On lui donne quelques 
cuillerées de potion de Todd ; puis, au boutd'un quart d'heure, 
la respiration s'embarrasse de nouveau, le pouls devient petit, 
filiforme. Le malade pâle, insensible aux excitations exté- 
rieures, tombe dans un état syncopal et succombe environ 
une demie-heure après l'opération, malgré tous les moyens 
employés : excitation cutanée à laide d'eau froide, position 
déclive de la tête, respiration artificielle, électrisation, etc. 

3° Joseph G..., homme d'équipe, âgé de 33 ans, est ap- 
porté le 31 janvier 1883. Il vient d'avoir la jambe, le genou 
et la partie inférieure de la cuisse gauche bi-oyés par une roue 
de locomotive. Hémorrhagie. Température Se^S. Quatre heu- 
res après l'accident, amputation sous-trochantérienne. Mort 
d'affaiblissement dans la nuit du 1" février. 



Oba. 166. — Fracture des deitx cuisses ; rupture de l'artère et 
de la veine fémorales droites; amputation de la cuùse; mort de 
ekoc opératoire. — François P.., charretier, âgé de 62 ans, est 
apporté à la Pitié, le 23 février 1883 à quatre heures du soir. Il 
vient d'être écrasé par un baquet chargé de vins, qui lui a 
fracturé les deux cuisses et l'avant-bras gauche. Pas de plaie 
aux deux cuisses. Mais, du côté droit, il y a une très grande 
tension des téguments avec une tuméfaction très marquée. Le 
gonflemeotnedépasse pas le genou. La jambe droite est fixiide. 
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Le malade ae plaint beaumup plus de la cuisse droite que de 
la gauche, qui est également fracturée, mais où l'on ne trouve 
pas le même gonflement. A l'avant-bras gauche, il existe 
une plaie sur la face antérieure, et au moindre mouvement 
on sent le craquement caractéristique d'une fpaotui'e siégeant 
sur le tiers supérieur des os de l'avant-bras. On met le malatle 
dans une gouttière de Bonnet et l'on iait un pansement 
phéniquo sui' l'avant-bras. 

Le 24. Le malade a passé une nuit agitée. Au moment de la 
TÎsite on trouve ta Jambe droite froide, violacée et insensible. 
La cuisse, jusi^u'au genou, est gonflée par un épancheraent 
sanguin abondant, mais on ne sent pas de mouvements d'ex- 
pansion isochrones aux battements du cœur. La lésion de 
l'artère fémorale est évidente, et le aphacèle de la jambe étant 
inévitable, M. Polaillon décide l'amputation, qui est faite 
séance tenante à la partie moyenne de la cuisse. Lors de l'in- 
cision de la peau et des musclesil s'éoouleunegrandequantité 
de caillots sanguins. L'amputation est terminée sans perte de 
sang appréciable et est assez bien supportée par le malade. 
Température 38°. 

Le Boir, 38°,4. Le malade est faible et se plaint d'une aoif 
ardente. Pouls rapide. Beaucoup d'agitation. Langue sèohe. 
Le malade n'accuse pas d'habitudes alcooliques. 

Le 25. Pouls rapide ; délire calme toute la nuit ; langue 
Bflchs. Affaiblissement général faisant pressentir une fin 
prochaine. Température 39". 

Mort à 3 heures de l'après-midi. 

Aulopsie. En examinant le membre amputé, on trouve sur 
le fémur, à l'union du tiers moj'en avec le tiers inférieur, 
une fracture transversale en avant et très oblique en arrière; 
de aorte que le fragment inférieur du fémur forme en arriéra 
une pointe ayant la forme d'un V à sommet supérieur, préaen- 
tant une arête mince et coupante, Cette arête correspond ab- 
solument au point où l'artère fémorale a été lésée. En effet, on 
trouve, en ce point, une section complète de l'artère fémorale 
et de la veine fémorale qui l'accompagne. Cette lésion corres- 
pond à peu près à l'anneau du troisième adducteur, au point 
où l'artère fémorale contourne la face interne du fémur pour 
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Be porter à la face postérieure do la cuisse. Les deux bouta 
sont rétractés et distants de trois à quatre centimètres. Il en 
est de même de la veine qui accompagne l'artère. 

Dans le bout supérieur de l'artère, on trouve un caillot san- 
guin qui l'obture, et une son de cannelée introduite par en haut 
a de la peine à sortir par lo point où siège la solution de 
continuité, à cause du recroquevillomant des tuniques arté- 
rielles du vaisseau. Quant au bout inférieur il est dépourvu de 
caUlot sanguin, et les tuniques reeoquevillées en ferment 
la Uiraière. Entre les muscles de la région postérieure de la 
cuiase existent de gros caillots sanguins. On en trouve aussi 
80US l'aponévrose fémorale à la partie antérieure. Pas de sang 
dans l'articulation du genou, qui est absolument saine. 

Il est très probable que l'artère fémorale ainsi que la veine 
ont été coupées par le bord tranchant du iragment inférieur 
du fémur, soit au moment même de la fracture, soit pendant 
las mouvements qu'on a fait faire au membre après l'accident. 

Du côté gauche, il y a une fracture du fémur à peu prés 
transversale, correspondant à la partie moyenne. Il y avait 
un épanchement synovial assez abondant dans le geuou. 

A l'avant-bras gauche, existait une fracture du cubitus en 
biseau, portant surle tiers supérieur. Pas de lésion du radius. 

Osa. 167, — Fracture compliquée de la cuisse; déchirure de l'ar- 
tère et de la veine crurales ; gangrène de la Jambe ; amputation 
rfeincwme/jMBmon.— Le nommé Ernest M.. ..garçon fruitier, 
âgé de 15 ans, tombe le 7 novembre 1893, et une roue d'om- 
nibus passe sur sa cuisse gauche. Transporté dans mon ser- 
vioôde l'Hôtel-Dieu, on constate une fracture du fémur au 
tiers moyen, avec une petite plaie à la face postérieure de la 
cuiese. Cette plaie lournit une hémorragie veineuse très abon- 
âante. Toute la cuisse est tuméfiée. 

On applique un pansement et on place le membre dans 
une gouttière. 

Le 9 novembre, lajambe est froide, insensible,avec des mar- 
brures livides et violacées. On ne sent aucune pulsation dans 
l'artère pédieuse, dans les artères tibiales ni dans l'artère 
poplitôe. La gangrène de lajambe est donc imminente, et 
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la gangrène est déjà produite à la cuisse, au niveau du pas- 
sage de la roue. 

Eq présence de ces lésions, l'amputation 
est inévitable. Je pratique cette opéra- 
tion, séance tenante, au tiers supérieur de 
la cuisse. Suture lâche des lambeaux. Pan- 
sement antiseptique ouaté. 

La peau du moignonse sphacèle par places. 
Cicatrisation parsuppuration. Sortie de l'hô- 
pital le 9 février 1694. 

L'autopsiedu membre montre que l'artère 
et la veine crurales ont été écrasées et dé- 
chirées par la roue de l'omnibus ou peut- 
être par l'extrémité de l'un des fragments. 

L'artère fémorale a subi une compres- 
sion, qui a laissé intacte une partie de ses 
tuniques, et qui a produit un étranglement 
de son calibre sans interrompre sa conti- 
nuité. Un caillot sanguin occupait la partie 
supérieure de l'étranglement i^flg. 8). 

La veine crurale était presque complète- 
ment déchirée. Sa partie inférieure était 
oblitérée par un caillot. Son bout supérieur, 
libre, avait laissé échapper une grande 
quantité de sang, qui entourait les vais- 
seaux et infiltrait tous les tissus. 

Il résultait de cette lésion, portant à la 

Déchirure de Tar- fois sur l'artère et sur la veine fémorales, 

crifrdesaùVveau ^^^ '* circulation était complètement inter- 

d'une [ractupe du rompue dans la partie intérieure du mem- 

mTgS"»'!). Î"-"! «'IM la ganerène ée la jambe était 



inévitable. 



VII. 



- Entorses. 



( S hommes, Sgui^TJsons. ^^H 

"^^^ \ 5 femmes, 5 guérisons. ^^| 

Très fréquentes à l'articulation tibio-tarsienne (321 cas), 




beaucoup moins fréquentes an geuoii (60 cas), les entorses 
deviennent rares à l'articulalion de la hanche. 

La difficulté du diagnostic de ces entorses est bien con- 
Due. EHe tient à ce que les malades accusent une vive 
douleur locale et prennent l'attitude caractérlstisque des 
fractures du col du fcraur. J'ai dû plusieurs fois suspendre 
mon diagnostic pendant quelques jours, et, dans un cas, il a 
fallu endormir le malade pour établir qu'il ne s'agissait pas 
d'une luxation coxo-féniorale. 

Il est assez curieux que, d'après ma statistique, iesmalades 
affectés d'entorse étaient presque tous âgés. Le plus jeune 
avaient y9 ans. L'âj;e moyen des blessés était de cinquante- 
quatre ans. 

La durée moyenne du traitement a élé de trente jours. 



VIII 



Luxations du fémur. 



1-3 „„„ \ 9 hommes : 6 guéris, i non guéri, 2 morts, 
i-cas. j gfç^mgg. 2 — 1 — — 

La cause déterminante, observée le plus souvent, a été 
une chute sur la cuisse (8 cas). Je n'ai à signaler qu'un 
cas de luxation par choc direct. Chez un malade ataxique, 
qui avait une déformation de l'articulation coxo-fémorale, 
la luxation était spoutanée et récidivante. 

La cuisse gauche semble plus prédisposée à la luxation 
que la cuisse droite (8 luxations à gauche, 2 à droite, 
2 cflté non indiqué). 

9 luxations appartenaient à la variété iliaque : 2 étaient 
incomplètes et 7 complètes. 

3 luxations appartenaient à la variété ischiatique : 1 in- 
complète, 2 complètes. 

Chez 3 malades, dont la luxation datait de plusieurs 
années, et constituait une difformité compatible avec 
l'exercice du raemble, je n'ai pas eu à intervenir chirurgi- 
calement. Un de ces malades est mort d'une pleurésie et a 
fourni l'occasion de disséquer la pseudarthrose (obs. 168). 

Parmi les 9 luxations récentes, 2 étaient compliquées 
d'une fracture du col du fémur. 
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Dans tous ces cas, j'ai été obligé de mettre l 
dans la résoluUoQ par l'anestliésie chloroforniique, afla de 
réduire le déplacement. 8 fois, j'ai obtenu la réductiOD par 
un procédé de douceur. Voici la manœuvre qji m'a réussi 
dans les cas de luxations iliaques et iscliia tiques. Fléchis- 
sant fortement la cuisse sur le bassin, comme dans le 
procédé de Després,et saisissant la Jambe, elle-même lléchie, 
comme levier, j'amenai lentement le fémur en rotation ex- 
terne ; puis, étendant la cuisse, la tète renlrail dans la ca- 
vité colyloïde avec un bruit spécial. Par fa flexion forcée 
de la cuisse, le ligament de Bertio est relâché, et la tète du 
fémur descend en arrière de la cavité colyloïde. A ce mo- 
ment, si le fémur subit un mouvement de rotation en dehors, 
sa tête glisse au-devant de la cavité colyloïde et y prend 
place. Quelquefois, il faut produire alternativement la rota- 
tion en dedans et en dehors, afin de dégager ou de rompre 
quelques brides, avant de réduire. D'autres fois, il faut re- 
commencer la manœuvre à deux ou trois reprises avant 
d'obtenir la réduction. Les opérés étaient ensuite placés 
dans une gouttière Bonnel pendant quelques jours. Au bout 
de quarante-deux jours, en moyenne, ils quittaient le ser- 
rée. 

Chez 1 blessé une luxation de la variété iliaque s'est 
montrée complètement irréductible. Après quatre séances, 
pendant lesquelles j'avais employé les procédés de douceur 
et les tractions mécaniques, je me suis décidé à faire l'ar- 
throtomie pour opérer la réduction à ciel ouvert. La réduc- 
tion a été obtenue, mais le malade est mort de septicémie 
(obs. 169). 



Obs. 108. — Lmeaiion, ancienne dufémvr; pleitrésie; mort; 
ttv^apsie (obs. recueillie par M. Lapointe, intei-ne). — I,e 
Botnmé F... (Jean-Marâ), Agé de 52 ans, exerçant la profes- 
sion de cuisinier, entre à l'Hôtel-Dieu le 7 mars 189.Î. II pré- 
sente tous les signes d'une luxation ancienne de la hanche. 

Le 10 mai 1891, en revenant des halles chargp d'un tardeau 
pesant vingt-cinq kilos, il est tombé en faisant un faux pas sur 
le trottoir, Le choc a porté sur la cuisse et le genou droits. 
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On l'aida à se relever et, malgré la douleur qu'il i-essentait 
dans la région de la haocbe, il a pu regagner à pied, sans 
Canne, son domicile qui se trouvait à dix minutes de marche. 
Ce qu'il éprouvait ne lui est pas resté bien pi-ésent à la mé- 
moire; il ne peut dire s'il boitait aussi bas qu'au moment où 
on l'a examiné à l'HcJtel-Dieu. Rentré chez lui, il dut se mettre 
au lit, la douleur étant devenue très vive, surtout, dit-il, au 
niveau du genou. Deux jours après, il entra à l'hôpital Saint- 
Antoine. 

On lui posa un vésicatoire au genou sur lequel on fit une 
large compression ouatée. Il ne semble pas qu'on ail constaté, 
à ce moment, les signes d'une luxation de la hanche. Trois ou 
quatre jours api-és seulement, on appliqua un appareil k ex- 
tension continue qu'on ne laissa que peu de jours, le malade 
ne poutaot le supporter. On se contenta alors de la compres- 
^oa sur le genou qu'on prolongea pendant un mots, au bout 
dttqUel on mit un appareil silicate 

Après deux mois de séjour à Saint-Antoine, le malade partit 
pour Vincennes, sans qu'on n'ait rien fait pour sa faancfa«. Ne 
pouvant marcher que diificilemeut et souflrant toujours dans 
le genou, il rentra à Saint-Antoine. On lui appliqua des pointes 
^ feu et, après un nouveau séjour d'un mois, il retourna à 
Vincennes avec un appareil silicate. 

A cette époque il boitait beaucoup, moins cependant qn'ac- 
tuellement. Il pouvait, malgré cela, marcher, rester debout, 
autant que l'exigeait son métier de cuisinier. Il ne se servait de 
canne que s'il avait une grande course à faire. 

Le 14 janvier dernier, il fit une chute sur sa hanche dé- 
fbnnèe. Depuis lors il eut des douleurs bien pins lortes et nne 
impotence beaucoup plus marquée. îl dut ^rderlelit, jns- 
qu'au moment »ii il vint r^lamer son admission dans le ser- 
vice. 

La man*e Cist difficile, même a l'aîde d'une canne. H y a 
une ensdlure lombaire très marquée à droite. Le bout du i^ 
porte seul à terre et le raccoorcâssement est de sîi à sept oei- 
tttnètres. La caisse est en légère flexion avec rotatton mtenie 
très appréciable. 

Lorsque le malade est couché, cette position rtcteose de la 
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cuisse apparaitaussi nettement, Legraudtrochanterestremoaté 
dû six centimètres au-dessus delà ligne de Hélaton. On arrive 
facilement à sentir rouler la tête sous les fessiers en dehors et 
un pfiu au-dessus de la cavité cotyloïde, en position intermé- 
diaire à celle des luxations ischiatique et iliaque. La rotation 
interne avec flexion se fait tantqu'on veut; l'abduction, au con- 
traire, est impossible et provoque de violentes douleurs. La ca- 
vité colyloïde n'est pas facile à trouver sous les parties molle: 

Du côté du genou on constate des signes d'arthrite t 
déformante. 

On diagnostique une luxation postérieure ancienne, com*j 
plète, avec entorse récente de ta pseudarthrose. 

Le seul traitement est, d'abord, le repos contre les phéao-* 
mènes douloureux et inflammatoires actuels. 

M. Polaillon discute ensuite l'utilité d'une inteiTcntion ulté- 
rieure : il s'agit d'une luxation ancienne, et il y a certainement 
des rétractions musculaires et ligamenteuses qui rendront il- 
lusoire toute tentative de réduction. On serait donc amené à 
pratiquer une résection de la tête. Or, le malade a pu marcher 
pendant deux ans. Il est donc préférable de s'abstenir de toute 
intervention chirurgicale. 

Au bout de quelques jours, en efïet, les douleurs sont bien 
diminuées. Le malade peut marcher sans trop de peine ; il se 
plaint seulement de boiter plus bas qu'avant sa dernière 
chute, et reconnaît que la déformation de sa hanche est un 
peu plus marquée. Néanmoins, il considère son état somme 
satisfaisant et demande lui-même à partir pour Vincennes. 

En attendant le jour de son départ, il est pris de fièvre avec 
dyspnée légère sans point de côté. Il se plaint surtout de 
souffrir de l'estomac. On pense à un peu d'embarras gastrique 
et on ne pratique pas un examen médical plus approfondi. 
Quelques jours après, la fièvre persiste et, la dyspnée s'étant 
accentuée, on ausculte le malade et on constate du côté 
gauche les signes d'un épanchement pleural, remontant jus- 
qu'au niveau de l'extrémité inférieure de l'omoplate. Le cœur 
n'est pas très dévié. La pointe est très difficile à sentir ; elle 
bat en dedans de la ligne mamelonnaire. La ponction ne pa- 
rait pas urgente. 
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Le 25 mars, le malade, ea allant aux cabinets d'aisances, 
est pris d'une syncope et meurt dans l'espace d'une demi- 
heure. 

Autopsie le 27 mars. On trouve la cavité pleurale gauche 
remplie par environ doux litres de liquide séreux. Le 
feuillet viscéral est tapissé par une épaisse couche de fibrine. 
Pas de pneumonie. Le poumon ratatiné est refoulé sur son 
hile ; il présente au sommet quelques tubercules crétacés sans 
trace d'inOammatîon récente. 

On enlève l'extrémifé supérieure du fémur et la partie de 
l'os iliaque supportant la cavité cotyloide. La nouvelle arti- 
culation est ouverte à sa partie postérieure ; il s'en écoule une 
certaine quantité de liquide, et on trouve sa cavité tapissée 
par une couche de fibrine. Les tissus périphériques sont indo- 
rés, lardacés. 

La capsule articulaire est déchirée en arrièi-e et communique 
avec la cavité de la pseudarthi'ose située sous les fessiers. 
Elle a résisté à sa pai'tie antérieure et se tend quand on veut 
porter le fémur en rotation externe. 

La cavité cotjloïde est recouverte par des masses fibreuses, 
épaisses et dures, qui l'oblitèrent complètement. Le sourcil 
cotylo'idien est détruit. La tète du fémur est recouverte d'os- 
téophytes. Son revêtement cartilagineux est presque entière- 
ment atrophié. 



Obs. 169. — Luxation iliaque \ quatre tentatives de r^duclioa; 

transformation de la luxation iliaque en luxotion oxsataire ; ar- 
ihrotomie ; n-ducUon de la luxation ; septicémie ; mort (résumé 
d'une observation publiée in Bull de la Soc. de Chir., t. IX, 
p. 107, 1883). — Le nommé B.. . (Jean), âgé de 48 ans, journa- 
lier, est entré le 1" novembre 1882, salle Broca, W 20, à la 
Pitié. 

Cet homme n'a jamais eu de maladie grave; mais, sa 
constitution a toujours été un peu débile. 11 présente plusieurs 
accidents dus à l'alcoolisme. 

Hier, dans l'après-midi, il a été projeté du siège d'une voi- 
ture â uoe distance de quelques mètres sur la hanche gauche, 
au niveau de laquelle il a ressenti immédiatement une douleur 
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assez vive. Néanmoins, il a pu se relevei'; mais, commAla 
marche était très pénible, il s"est fait immédiatement tranfl- 
poitei' à l'hôpital, où on constata une luxation iliaque. 

Le 2 novembre. Le malade est chiorofonniaé. L'anesthésie 
est portée jusqu'à l'iuseuMibilité complète, avec abolition du 
i*éâexe palpébi'al, sans obtenir une résolution musculaire ab- 
solue. M. Polaillon fait des tentatives de réduction par le pi-o- 
eédé décrit plus haut. Ces manœuvreM translormeut la luxa- 
tion iliaque en luxation ovalaire. M. Polaillon peut à volonté 
produire six (ois l'une ou l'autre variété de luxation ; mais il 
.lui est impossible de faire rentrer la lête dans la cavité coty- 
loïde. 

Le 7. Nouvelle chloroformisation sans pouvoir arriver aune 
résolution musculaire complète. Des tractions avec l'appareil 
i]e Jârvis, portées progressivement jusqu'à environ 180 kilo- 
Stamutes, restent sans eflet. 

Le 12. Le rcaiade est encore endormi par le chloroforma. 
M. Hennequin a bien voulu venir exécuter lui-même son pro- 
cédé de réduction. Mais, dés qu'on imprime des mouvements 
à la cuisse, les muscles se contractent. Cependant le pouls est 
très faible. La respiration devient mauvaise, dès qu'on ajoute 
une nouvelle quantité de chloroforme sur la compresse. Après 
trois quarts d'heure d'essais infructueux, M. Polaillon jug;e 
qu'il serait très dangereux de pousser plus loin la chlorofor- 
misation et les tentatives de réduction. 

L'alcool isme est sans douté la cause qui rend le système ner- 
veux du malade réfractaire à l'action ordinaire et complète 
du chloroforme. Dans le but d'engourdir son système nerveux, 
on donne au patient, chaque jour et pendaut huit jours, une 
dose de bromui'e de potassium qui est portée progressivement 
de un à quatre grammes. 

Le 20. Nouvelle séance de réduction sans succès. 

Cependant, le malade sollicite une guérisou complète. L'inu- 
tilité des tentatives, par les procédés de douceur ou de force, 
amène peu à peu à l'idée de faire l'arthrotomie pour opérer 
la réduction. 

Le 16 décembre. M, Polaillon incise les téguments dans 
l'étendue de dix centimètres environàpartlr de l'épine iliaque 
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antérieurt) et inférieure. L'aponévraaa et lea muscles sont 
coupés dans la même étendue, ce qui permet d'arriver direc- 
tement sur l'articulation coxo- fémorale. Le grand trocbauter 
est fixé contre la cavité cotjloi'de, dont le bord supérieur est 
masqué par une épaisse couche de tissu fibreux. Cette oouctut 
s'éteud entre le bord supérieur du col du fémur et Ift partie 
supérieure du sourcil cotyloïdieu. Après avoir fait écarter les 
parties molles en dedans et en dehors avec deux grands ècar- 
teurs, M. Polaillon conduit un bistouri le long de sou doigt et 
sectionne cette couche fibreuse, qui représente certainement 
la partie antérieure delà capsule articulaire. Il peut alors in- 
troduire l'index entre ie col du fémur et le sourcil cotyloïdien 
jusque dans la cavité articulaire qui est libre. 

Pendant que M. Polaillon agit directement sur le grand 
truçhauter pour le repousser en dehors, M, Hennequin fait 
exécuter à la cuisse des mouvements propres à amener la 
réduction. Mais ces tentatives échouent. Les muscles qui s'in- 
sèrent au bord antérieur et à l'extrémité supérieure du (iiand 
ti'ochanter semblent être l'obstacle à la réduction. M. Polail* 
Ion détruit uoe partie de ces Insertions en rasant l'os avec 
une rugine tranchante; puis, avec une rugine mousse, il 
isole autant que possible le col et la tête du fémur des parties 
Toisines. 

Saisissant alors la cuisse, il la fléchit fortement sur l'abdo- 
men, en mémo temps qu'il lui fait exécuter un mouvement de 
rotation en dedans, puis il ramène le membre dans l'exten- 
lion. Pendant cette manœuvre, la tète du lémur quitte la 
fofse ovalaire pour aller se loger en arriére de la cavité co- 
tyloïde. Il suffit alors d'exercer une légère traction sur la 
jambe pour que la tète fémorale descende et tombe na- 
turellement dans la cavité articulaire. La luxation est ré- 
duite. 

Aucune artère n'a été blessée pendant l'opération, qui a 
duré trois quarts d'heure. 

La plaie est soigneusement lavée avec de l'eau phéniquée, 
pour la débarrasser du sang qu'elle contient et aussi de quel- 
ques parcelles osseuses, qui ont été rencontrées autour de la 
tète et du col déplacés. Suture métallique. Etablissement d'un 
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gros drain qui plonge jusque dans la profondeur de la plaie. 
Pansement de Li&ter. 
Le roulade est placé dans une gouttière Bonnet. 
Dans l'aprés-midj, le malade a trois selles diarrhéiques. Un 
suintement sanguin assez abondant a eSrayé l'interne de 
garde qui a placé le compresseur de J.-L. Petit sur l'artère 
crurale. 

Le soir, le malade est agité. Il ne se plaint pas de souffrir, 
mais il accuse la gouttière de Bonnet de lui occasionner une 
gêne insupportable. Cependant il était habitué à y séjourner 
avant son opération. Le ventre est ballonné. Les traits du vi- 
sage sont tirés et maigris. Le pouls est petit. La température 
à 38°. Potion de Todd avec extrait de quinquina. 

Le 17 décembre. Température : matin 38%8; soir 39°,6. 
Sulfate de quinine dix centigrammes toutes les deux heures. 
Pulvérisations phéniquées sur le pansement plusieurs fois 
dans la journée. 

Le 18. Pansement. Des gaz fétides s'échappent par la plaie 
et se sont infiltrés dans le voisinage, ce que démontre la sono- 
rité de la région. Plusieurs points de suture sont enlevés. Les 
tissus ont une teinte grisâtre et exhalent une odeur de putré- 
faction. 

La plaie est exactement lavée avec de l'eau phéniquée 
au 20.. 

L'état général est mauvais. La langue sèche. Température : 
matin 3S-,4; soir .'iS^S. 

Le 19. Tous les fils de la suture sont enlevés, parce que des 
gaz fétides continuent à se produire. La plaie, largement 
mise à nu, est lavée minutieusement avec l'acide phénique. 

Même état général : matin, 38",8;soir37'>,4. 

Le 20. Etat très mauvais. Température 38". 

Mort à six heures du soir. ^1 

Autopsie. Trente-six heures après la mort. ,^H 

Le cadavre est en pleine putréfaction. .~TI 

Les poumons sont congestionnés à leur base. 

Le cœur est chargé de graisse, flasque. Son tissu est pâle. 
Quelques petites plaques d'athéroœe au niveau des valvules 
sigmoïdes del'aorte. 
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Le foie est putréfié, augmenté de volume et manifasteraent 
graisseux. 

Les reins ont leur volume normal. Quelques points sont jau- 
nâtres et en dégénérescence graisseuse. 

En prolongeant en haut et en bas l'incision opératoire et en 
menant un autre incision de la partie médiane de la première 
à l'épine du pubis, on met à découvert la région fémorale pro- 
fonde, ce qui permet de constater les particularités suivantes : 

Tous les tissus sont gangrenés et infiltrés de gaz. 

La tête fémorale est dans la cavité cotyloïde et il faut faire 
effort pour l'en sortir. 

A la partie interne de la cavité cotyloïde, an niveau de la 
fosse ovale, existe une cavité hémisphérique, bien formée,qui 
Ic^eait la tète du fémur avant la réduction. 

Une partie du grand trochanter a été écrasée. Cette lésion 
reconnaît certainement pour causts la chute sur la hanche.qui 
a produit en même temps la luxation, il y a un mois et demi. 
De nombreuses parcelles osseuses existent autour du col du 
fémur. Ces petits fragments d'os ont probablement été semés 
par le grand trochanter pendant la transformation de la luxa- 
tion iliaque en luxation ovalaire. Le sommet du grand tro- 
chanter est même complètement détaché, et ne tient plus au 
reste de l'os que par quelques lambeaux de tissu fibreux. Mais 
cette fracture a bien pu être produite ou complétée pendant 
la dernière opération. 

La cavité cotyloïde est saine. Le sourcil cotyloïdien n'est 
facturé dans aucun point. Le bourrelet cotyloïdien est Intact 
dans toute son étendue. 

La capsule articulaire est complètement déchirée ou sec- 
tionnée. Ses lambeaux adhèrent autour du bourrelet cotyloï- 
dien ; et, du côté du fémur, on trouve encore des restes de la 
capsule s'insérant aux parties antérieure, externe et posté- 
rieure du col. La partie interne en est seule dépourvue. 

Sur la tète du fémur, le cartilage, qui paraît sain, a été dé- 
collé, probablement par la rugine, dans l'étendue de quelques 
millimètres. Le ligament rond est rompu. 

De cette obsen-ation, on peut conclure : 1° que l'irréducti- 
Inlité de la luxation résidait moins dans l'état de contraction 
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des muscles que dans Tintégrité du ligament do Bertin et de 
la partie antérieure de la capsule articulaire ; r^" que la fiepti- 
eémiGavec gangrène gazeuse foudroyante a été surtout le ré- 
sultat do l'empoisonnoment alcoolique du malade, dont lea 
principaux viacéres présentaient les altérations graisseuses 
spéciales. 

Altectlona orgaolqnei. 

IX. — Abcès chauds. 

l» Abrh chauds dans ta continuité de la cuisse. 



29 liommes : 29 incisés, non iocisû, 1 mis] 
12 lemmus : li — 1 — 



il abcès 

A l'exception des abcès dus aux piqûres faites pour les" 
injections aoufl-cutanôos de morphine, les causes des abcès 
de la cuisse n'ont rien présenté de spécial. 

J'ai observé 1 abcès conaécutif à une fièvre typhoïde, 
8 abcès critiques après une septicémie puerpérale, 1 abcès 
dans le cours du diabète sucré. 

La cuisse droite m'a paru un peu plus souvent atteinte 
que la cuisse gauche (19 abcès à droite,'14 à gauche). 

La plupart des abcès éfaiont superficiels et très volumi- 
neux. J'en ai compté H qui avaient décollé la peau depuis 
la partie inférieure Jusqu'à la partie supérieure de la cuisse. 
Il n'y a eu que 4 abcès profonds. 

Tous CCS abeès, sauf 1 dont le pus s'est résorbé, ont été 
ouverts par une ou plusieurs incisions, puis minutieuse- 
ment lavés cl pansés avec ou sans drainage. 

La durée moyenpe du Iraitemeiit pour les malades qui ont 
guéri, a été de vingt-sept jours. 

Les 3 malades, qui sont morts (obs. 170), avaient des ab- 
cès très volumineux. Mais ces abcès en eux-mêmes n'ont eu 
qu'une influence secondaire sur la production des décès. Les 
3 malades portaient une alTeclion mortelle, à savoir une 
néphrite, une débilité sénilc avec esohnre au sacrum, un 
cancer du foie. 
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Obs.ITO. — Tfoia abcès mlumineux à la cuisse compliquant un 
état dialhèsiqua anténeur; morts. — 1" D... (Félicité), âgée de 
52 ans, ménagère, estapportée dans le service, le 24 novembre 
1880, pour un vaste abcès de la cuisse droite. La (luctuatiou 
s'étend de la partie supérieure à la partie inférieure de la 
cuisse. Fièvre. Langue sèche. Urines rares contenant île Tal- 
bumine. Deux incisions sont pratiquées, l'une au niveau du 
grand trochanter, l'autre au-dessus du genou. Le foyer est 
lavé avec la solution phéniquée forte. Drainage. Oornme les 
urines sont noires le lendemain, on remplace immédiatement 
les lavages et les pansements phéniqués, par des lavages et 
des pansements à l'eau-de-vie camphrée. La malade meurt le 
1" décembre, sept jours après son entrée. Nous nous sommes 
posé la question de savoir si la résorption de l'acide phénique 
le premier jour du traitement n'avait pas contribué à hâter 
le décès. 

2" V... (Honorine), âgée de 63 ans, ménagère, est admise, le 
2 mai 1882, pour un énorme abcès de ia cuisse gauche. Elle 
présente un état de sénilité avancé, Elle a une eschare volu- 
mineuse au sacrum. Incision. Lavages et pansements phoni- 
ques. Affaiblissement progressif. Mort le 31 mai. 

S'L... (François), maçon, âgé de 44 ans, est atteint d'un 
cancer du foie. Il entre, le 1" mai 1880, pour un gpos abcès de 
la cuisse droite. Incision, lavage et pansement de l'abcès, qui 
n'est qu'un accident bien secondaire comparativemsnt à l'af- 
fection interne. Mort le 5 juin, amenée par le cancer du foie. 



2" Abcès chauds du pli de faine; adénites inriuinales 
suppUTÉes. 

102 abcès j f, J"^""™"' = 74incis.5s,9 non incisés \ ^ 
( 19 femmes : 18 — 1 — \ 

Dans ce chapitre, j'ai compris toutes les suppurations 
aiguës du pli de l'aine. Il s'agissait presque toujours d'une 
adénite ou d'une périadônitc suppurée, primitive oii consé- 
cutive, mais constituant la maladie principale au momentde 
l'admission à l'hôpital. 
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Ces abcès ont été spontanés ou sans cause connue 
dans 35 cai 

Us ont été consécutifs ; 

A un effort, à la fatigue, à la marche 8 

(2 malades portaient un bandage lierniaire). 
A des excorations du pied, de la jambe ou de la 

cuisse 10 ' 

A des excoriations.de l'anus ou à des hémorroïdes. 4 ■ 
A des excorations ou chancres des organes géni- 
taux (dont 8 femmes) 

A la blennorrhagie {dont 3 femmes) 

49 abcès siégeaient à l'aine droite, 34 à l'aine gauch^ 
9 fois l'abcès inguinal existait des deux côtés. 

L'ouverture spontanée de l'abcès s'est produite dan^ 
8 cas. Dans 92 cas, l'abcès a été ouvert par une incisionj 
2 malades sont sortis de l'hôpital sans être incisés. 

L'incision de ces abcès a toujours été peu étendue. ] 
m'est arrivé souvent de les ouvrir par trois ou quatre ponc^ 
lions avec la pointe du bistouri, afin de n'avoir, plus tant! 
aucune cicatrice. Le point important, dans le traitement d^ 
ces abcès, qui peuvent contenir du pus cliancreux, est d 
nettoyer complètemi^nL leur cavité par uu lavage avec i 
courant d'eau phéniquée forte ou avec une solution au si 
blimé. Par ce procédé, j'ai quelquefois obtenu leur cici 
Irisation immédiate. 

J'ai vu 4 fois ces abcès récidiver. 

Comme accident consécutif, j'ai noté 3 cas de gangrènfij 
peu étendue du ganglion et des tissus voisins, et 1 cafj 
d'érysipèle bénin étendu aux cuisses. 

La durée moyenne du traitement a été de seize jours. 

43 abcès ont été guéris par un traitement de 1 à 10 joursjî 
25 — — de 11 à 20 

15 — — d'^ 21 à 30 

14 — — plus de 31 

Chez 5 malades sortis prématurément, la durée de trai-» 
tement n'a pu être évaluée. 



X. — Abcès froids. 

5( cas. 
\ 17 hommes : 13 incisés, 4 non incis., 1 mort. 
\ S femmes ; 7 — 1 — — 
( 22 hommes : 16 incisés, non incis. ) „ 

■ 3 _ 1 _ i Omort. 

Que cesabeès siégeassent dans la continuité de la cuisse 
ou dans les ganglions du pli de l'aine, on peut avancer qu'ils 
ont, tous ou presque tous, une origine tuberculeuse. 

IS malades présentaient les earactères de la constitution 
scrofuleuse et, parmi eux, 2 malades étaient atteints de 
plithisie pulmonaire. 

L'âge mûr et la vieillesse y sontmoins prédisposés. Ainsi : 
de 15 à 25 ans, j'ai observé 20 abcès froids. 
de26à35 — 15 — 

de 36 à 45 — 6 — 

de46àr>5 ~ 5 — 

Au-dessus de 56 — G — 

Pour ouvrir ces abcès, je me suis presque toujours servi 
d'une ou plusieurs incisions avec le bistouri. Je n'ai em- 
ployé que 2 fois le thermocautère et 1 fois la ponction. 

Dans 18 cas, l'incision simple, suivie du lavage de la poche 
avec la solution phéniquée forte, a suffi pour amener la gué- 
rison . 

Mais dans 21 cas, il a fallu faire une opération plus com- 
plète en cautérisant ou en grattant l'abcès froid. 

En effet, daps les cas où les parois de l'abcès sont épaisses, 
il est indispensable de détruire profondément les couches 
du tissu malade. Dans ce but, tantôt j'ai cautérisé l'abcès 
froid avec le thermocautère ou avec une flèche de chlorure 
de zinc laissée a demeure (7 cas}, tantôt j'ai raclé sa paroi 
avec une curette tranchante (14 cas.) 

Sur les 25 abcès froids de la cuisse, 14 ont été guéris, 
4 ont récidivé et ont fini par guérir. 6 malades sont sortis 
sans être guéris ; 1 est mort {obs. 171). 
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Sur les 26 abcès froids de l'aine, 18 ont été guéris ; 1 îi 
récidivé ; "^ ont été améliorés. 

Quelquefois j'ai obtenu la réunion immédiate de l'abci^s. 
Mais, cliez la plupart des malades, la guérison est lente, 
parce que le foyer se cicatriae par bourgeonnement. La du- 
rée de la guérison a été sensiblement plus longue pour les 
abcès froids de la cuisse que pour les abcès froids de l'aine. 
Cette durée a été en moyenne de quarante-cinq jours pour 
les premiers et de trente-trois jours pour les seconds. 

Ohs. 171. ~ R... (Charles), âgé de 57 ans. employé de com- 
merce, est afïecté d'abcès froids à ta cuisse avec plusieurs fis- 
tules. Il est très aflaibli. Le 30 juillet IS80, il est endormi par 
le chloroforme. Les aboés sont incisés avec le thermocautère. 
La^'age des loyers avec la solution phéniquée forte. Pansement 
phonique humide. Mort quelques heures après l'opération. 
L'autopsie n'a pas été faite, et la cause de la mort nous est res- 
tée inconnue. 

XI. — Adénites inguinales non suppurées. 

41 cas. 
31 hommes : 2 opérés, 29 traités sans opérationj mort. 
10 femmes : — ' 10 — — 

Indépendamment des suppurations aigués ou chroniques 
des ganglions de l'aine, j'ai eu à soigner 41 cas d'adénites 
inguinales non suppurées, douloureuses ou indolentes, em- 
pêchant le travail et nécessitant l'admission des malades <i 
l'hôpital. 
Ces adénites ont élé spontanées ou sans cause connue 

dans , cas. 

Elles ont été consécutives : 
A UQ traumatisme (compression d'un bandage, ef- 
fort, fatigue), dans 5 — 

A une excoriation du pied 2 — 

A des excoriations ou chancre des organes géni- 
taux ou de l'anus 11 — 

AlablennorrUagie D — 

A la tuberculose 9 — 
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3 fois l'adénite était double. 35 fois elle était simple ; 
19 fois à droite. 16 fois h gauclie. 

4 fois les ganglions inguinaux et les ganglions iliaques 
étaient pris d'inllammation en mémo temps. 

Les applications émoHientcs et résolutives, les vésica- 
toires, les révulsions avec la teinture d'iode, les frictions 
mercurielles. les bains, tels ont été les moyens de traite- 
ment. J'y joignais le traitement spécifique dans le cas d'in- 
fection syphilitique. 

La durée moyenne du traitement a été de douze jours. 

Dans 2 cas de ganglions tuberculeux, j'ai fait leur abla- 
tion, comme s'il se fût agi d'une tumeur, et j'ai obtenu une 
guérison par réunion immédiate. 

XII. — Affections syphilitiques. 

r ( 3 hommes : 2 guéris ou améliorés 
'' ^^^ t 3 femmes : 3 — 

Je n'ai pas k m'arréter sur ces 5 malades, qui s'étaient 
égarés dans le service. 

1 portait un clianere induré à la partie supérieure et in- 
terne de la cuisse. 

2 étaient affectifs de gommes suppurôes. 

8 avaient de vastes ulcères de nature serpigincuse, l'un 
au pli de l'aine, l'autre à la cuisse, au creux poplité ot à la 
jamhe. 

Xllï, — Ostéites et osléomyéliles. 

47 cas. 
14 cas sans opération. 

12 hommes : 2 guéris, 10 améliorés, mort. 
3 femmes : — 2 — — 

33 cas avec opération. 

24 hommes : 17 guéris, 5 améliorés, 2 morts, 

9 femmes : 4 — 3 — 2 — 

La prédisposition du jeune âge s'est montrée pour les 

ostéites du fémur comme pour les ostéites du tibia. De 
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quinze à trente-cinq ans j'en ai observé 33 cas, tandis que 

je n'en ai plus rencontré que 14 cas au-delà de cet Age. 

La diaphyse du fémur m'a semblé être à peu près aussi 
souvent le siège de l'inflammation que la région épiphysaire 
inférieure, et plus souvent que la région épiphysaire 
supérieure (19 ostt'ites de la diaphyse, 17 de l'extrémité 
condylienne, H de l'extrémité trochantérienne). 

7 fois l'ostéite avait une origine traumatique (contusions, 
ancienne fracture, coup de feu), et 40 fois elle m'a paru 
spontanée ou de nature tuberculeuse. 

J'ai noté 7 cas d'ostéo-périostite ou d'ostéomyélite non 
suppurée, et 40 cas d'ostéomyélite suppurée, parmi lesquels 
13 affectaient la forme de la carie et 6 s'accompagnaient de 



J'ai peu de choses à dire des ostéites gui n'ont pas été 
opérées. Les unes {2 cas), aiguës, non suppurées, se sont 
guéries simplement par le repos. Les autres (12 cas), chro- 
niques, suppurées ou non suppurées, avec d'anciennes fis- 
tules à écoulement intermittent, avec des hyperostoses, 
mais ne faisant pas souffrir et n'entravant pas le fonction- 
nement du membre inférieur, ne m'ont pas paru justiciables 
d'une opération utile. Elles ont été améliorées par le repos 
et un traitement médical. 

Les 33 malades opérés pour des ostéites ou des ostéomyé- 
lites du fémur ont subi des opéraliojis diverses : 

13 incisions d'abcès sous-périostés avec lavage, et dans 
quelques cas, grattage de la surface de l'os. L'un des opérés 
fut incisé 2 fois parce que la suppuration avait récidivé 
(obs. 174). Sur les 12 malades opérés par l'incision, il y eut 
4 guérisons, 5 améliorations et 3 morts (obs. 172). 

3 trépanations simples en un ou plusieurs points. 2 opé- 
rés guérirent ; le 3" malade ayant vu son mal récidiver au 
bout de plusieurs années, subit une nouvelle opération de 
trépan complétée par un évidement et un grattage du canal 
médullaire (obs. 174). 

2 extractions de séquestre avec trépanation et incision 
de l'os à l'aide de la gouge pour faciliter l'issue de l'os 
nécrosé. 2 guérisons. 
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13 évidements du canal médullaire après trépanation ou 
incision du tissu compact. 9 guérisons ; 3 améliorations; 
1 noa guéri. 

2 résections du grand trochanler, 1 guéri et 1 mort (ob- 
servation 173). 

1 résection du fémur atteint d'ostéomyélite après une 
amputation de ta cuisse faite dans un autre hôpital. 1 gué- 
rison. 

La durée moyenne du séjour à l'hôpital des malades opé- 
rés par le trépan, l'incision osseuse ou l'évidement a été de 
trois mois et quatre jours pour les malades guéris et d'un 
an et six jours pour les malades seulement améliorés. 

Les malades, considérés comme guéris, ne sont pas à 
l'abri d'une nouvelle poussée d'ostéomyélite qui se traduit 
par de la douleur, l'ouverture de la cicatrice, ou une for- 
mation d'abcès en dedans ou en dehors du tissu osseux. 
J'ai eu 3 cas de récidive parmi les malades de cette statis- 
tique. 

La mortalité (4 décès sur47 cas d'ostéite du fémur) parait 
considérable ; mais elle s'explique en partie par des causes 
accidentelles, sénilité, phtisie pulmonaire (obs. 172). 

Obs. 172. — Trois cas de mort chez des malades atteints d'os- 
téite du fémur, — 1d b... (Pierre), âgé de 81 ans, entre le 
7 juillet 1884, avec un vaste abcès sous-périosté de la cuisse 
droite. La cause de cet abcès est inconnue. L'état du malade 
est très grave. La langue est sèche, fuligineuse. Eschare au 
sacrum. Incision de l'abcès. Le fémur est à nu dans unegrande 
étendue. Lavage du foyer purulent. Di-ainage; pansements hu- 
mides avec des compresses boriquées. Après une amélioration 
la malade meurt, trente jours après son entrée, d'aSaiblisse- 
ment sénile. 

2» L... (Augustine), âgée de 26 ans, entrée le 19 octobre 
1887, porte un gros abcès de la cuisse gauche, symptomatique 
d'une ostéomyélite tuberculeuse du fémur. Diarrhée profuse. 
Albuminurie. L'abcès sous-pèriosté est incisé et lavé. Mais la 
malade s'affaiblit de plus en plus, et meurt au bout de cin- 
quante-huit jours. 



ai8 
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3» 0... (Pierre), imprimeur, âgé de 34 ans, entra, le Od 
cembre 1887, podi" un abcéa ossifluent du grand trochanter 
droit. II est atteint do tuberculose pulmonaire. Le 12 janvier 
188S, chloroformisation, incision et gi'attage du foyer et du 
grand trochanter. Lavages phéniqués. Pansemenle phéniquôs 
et iodofurinés. L'ostéite marche vers la guériaon. Mais ta tu- 
berculose pulmonaire fait des progrès rapidss. L'alïection lo- 
cale était presque guérie, lorsque le malade succomba, le 
20 mars, à la phtisie. 



Oba. 173. — Otlèite auppurée du grand trochanter ; fuséei pu- 
ruientes ; mort. — M... (Angeliua), couturière, âgée de 25 ans, 
entre le 19 mars 1882, pour une ostéite suppurante du grand 
ti-ochanter droit probablement de nature tuberculeuse. L'arti- 
culation coso-fémorale est indemne. La malade est dans un 
état d'anémie profonde. Pour éviter toute perte de sang, je 
pratique, avec le thermocautère, une incision jusqu'au grand 
ti-ochanter, que je résèque en partie. Pansements avecla gaze 
iodotormée. Lavages de la plaie avec la solution phéniquée. 
Drainage. Malgi-é les soins antiseptiques, la suppuration est 
intarissable. Des fusées se forment autour de l'extrémité su* 
périeure du fémur. La malade s'affaiblit de plus on pi us. Touï. 
Vomissements de tous les aliments. Mort, dix mois et onze 
jours après l'eutrée à l'hôpital, le 31 janvier 1883. 

A l'autopsie, on trouve des tubercules crétacés dans les som- 
mets des poumons. Pas d'adhérences pleurales. Lo cœur, les 
reins, les intestins sont sains. Le foie est amyloïde. Pas de 
pus dans l'articulation coxo -fémorale , La synoviale est seul»- 
ment injectée. 

L'ischion, sans être mis à nu, est situé entre deux foyers 
purulents. L'un postérieur va s'ouvrir au dehors par una fis- 
tule à la face interne de la cuisse ; l'autre, circonscrit par du 
tissu lardacé, gagne le grand trochanter, d'une part, la crête 
iliaque, d'autre part, en arriére de l'épine iliaque antérieure 
et su périeure. Ces deux points osseux sont dénudés. Le grand 
trochanter présente une coloration grisâtre. Le doigt contourne 
la crête iliaque, au niveau du point dénudù, et pénétre dans 
une cavité, qui se dirige perpendiculairement sur la graine du 
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çHoas. On constate aloi-s que la gaine de ce muscle est eavabie 
par une fusée purulente, qui s'étend jusqu'aux insertions su- 
périeures du psoas, et même jusqu'aux dernières cotes. Sur 
ce trajet on constate, au niveau de l'articulation sacro- iliaque, 
un point dénudé de l'os iliaque. 

Toutes ces cavités sont remplies d'un pus pblegmoneux, 
OTémeux, verdAtre, absolument louable et ne présentant pas 
lu moindre trace de débris osseux. 



Ob3. 174. — Ostéomyélite chronique à la suite (tune ancienne 
fracture du fémur ; plutieurs poussées aiguës avec abcès réciJt- 
vanis. — P... (Jean), âgé de 40 ans, mégissier, entre le 17 dé- 
cembre 1883. 

Il n'a jamais été malade. 

En 1862, une voiture lui a passé sur la cuisse droiteetapro- 
duità sa partie moyenne, une fracture compliquée. Les os sor- 
taient à travers les téguments. Il resta pendant dix mois au 
lit, 

A l'endroit de la plaie il subsistait une petite fistule, qui 
donnait un liquide séro-puruleot et parfois de petites esquilles. 
Pendant la consolidation de la fracture on avait déjà retiré 
une esquille grosse comme le pouce. 

Après sa convalescence il continua à travailler, comme par 
le passé, avec sa fistule qui ne le gênait guère. 

En 1873, il fut pris de douleurs très vives à la cuisse avec un 
gonflement localisé. Au boutd'uu certain temps, il se forma 
un gros abcès qui a été ouvert, drainé et soigné pendant cinq 
mois. Il sortit de l'bôpital entièrement guéri et recommença 
à travailler. 

Il y a quinze jours, à la suite d'un effort, il sentit, dit-il, un 
craquement dans sa cuisse. Bientôt il éprouva des douleurs 
très fortes, surtout pendant la nuit, douleurs «'irradiant dans 
la jambe ; mais ces douleurs étaient moins fortes que jolies 
qu'il avait éprouvées lors de son premier abcès. Le membre 
augmenta de volume, et au bout de trois jours la marche de- 
TÎnt impossible. 

Il y a, en efïet, une tuméfaction considérable à la cuisse 
droite, un œdème à la jambe et au pied. Au niveau de la 
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tuméfaction crurale, une fluctuatioc évidente s'étend jû^" 
qu'au grand trochanter en haut et en bas jusqu'à quelques 
centimètres au-dessus du genou. Cette fluctuation occupe la 
partie antérieure de la suisse. La peau n'a pas changé de cou- 
leur. 

Le 19 décembre. Ouverture de l'abcès à la partie inférieure. 
Ecoaleraeut d'un liquide purulent, de couleur chocolat, eitrê- 
mement fétide, mélangé de gaz, pas d'esquilles. Le fémur est à 
nu. Lavages phéniqués, drainage. 

Le 2L On pratique une contre-ouverture à la partie poatéro- 
externe et inférieure de la cuisse. Lavages phéniqués. 

Le 28 janvier 1884. Jean P... sort guéri. 

Mais le 3 février 1886, il rentre avec un nouvel abcès beau- 
coup moins volumineux. 

Nouvelle incision donnant encore issue à du pus fétide. La- 
vages et pansements phéniqués. 

Le 12 février, sortie de l'hôpital. 

Depuis cette époque nous n'avons pas revu le malade et 
nous avons lieu de croire qu'il est resté guéri. ^^- 

XIV. — Névralr/ies sciaiiques. ^^H 

, - l 9 hommes : 5 guéris, 4 améliorés, 

lu cas ^ j ^^^^^ : 1 _ — 

Ces malades avaient été reçus par erreur dans mon ser- 
vice de chirurgie, parce qu'ils accusaient de la claudication 
ou une douleur qu'on avait attribuée k une coxalgie. 

Une fois le diagnostic établi, ils furent traités par les 
moyens habituels: bains de vapeur, pointes de feu, vésica- 
toires, syphonage avec le chlorure de méthyle, essence de 
térébenthine à l'iatérieur. 6 sortirent guéris ; 4 furent amé- 
liorés. 

La durée moyenne du séjour à l'hôpital a été de onze 
jours. 

XV. — Hygrômas de la bourse irochantérienne. ^H 
2 cas : 2 hommes, 2 opérés, 2 guéris. ^H 

Cas. 17Ô. — 1" Le nommé D... (Frédéric), porteur aux 



CUISSE. 321 

Halles, âgé de 62 ans, est admis le 31 décembre 1879. 11 porte, 
depuis plusieurs années, sur la saillie trochautérienne droite, 
une tumeur régulière, sans changement de couleur à la peau, 
d'un volume comparable à celui d'un œuf. Cette tumeur, un 
peu douloureuse à la pression, adhère au grand trochanter, 
dont elle suit tous les mouvements. Sa consistance assez dure 
donne une sensation d'élasticité. 

Le malade ignore quelle a été la cause de la tumeur. Long- 
temps indolente, elle devenait douloureuse par moments. Elle 
gênait les mouvements de la cuisse. 

Le diagnostic fut : hyyrôma de ta bourse trochantérienne 
ayant iubi ta transformation cartilagineuse. 

Lo malade étant endormi par le chloroforme, je décris sur 
le grand axe de la tumeur une incision légèrement courbe ; 
puis je dissèque la poche, qui adhère au périoste du grand 
trochanter. Suture et pansement de Lister. 

La réunion immédiate échoue dans la profondeur. Il se 
forme une cavité qui suppure, et que je lave, tous les trois ou 
quatre jours, avec la solution phéniquée forte. 

Le 12 mai 1880, Frédéric D... sort de la Pitié, conservant 
une fistule qui suppure un peu. 

Le 29 septembre. Il vient nous voir. Je constate que la 
suppuration a complètement disparu, que la cicatrice est 
adhérente au grand trochanter et qu'elle provoque quelque 
douleur, quand on presse sur elle. Mais, eu somme, l'opéré 
marche et fait mouvoir sa cuisse sans soufïrance. La guérison 
parait assurée. 

' En 1890, j'ai opéré uu second malade, P... [Noël), âgé 
de la même manière, par l'ablation complète de 
l'hygrôma trochantérîen. .l'ai aussi constaté, che;^ lui, une 
persistance assez longue d'une douleur trochantérienne au 
niveau de la cicatrice. 



XVI. — Périarthrites coxo-fémomhs. 

5 cas. 
3 hommes : 3 opérés, 1 guéri, 2 eu voie de guérison. 
2 femmes : ^ — 1 — 1 — — 
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Les pépiarthriles coxo -fémorale s sont aussi rart 
périarllirites du genou. 

Elles se caractérisent par uue inllammalion extra-articu- 
laire, qui aboutità laformalion d'abcès autour de la capsule 
coxo-fémorale.Ces abcès s'ouvrent a l'extérieur et peuvent 
devenir fongueux ; mais la cavité articulaire reste indemne. 

Je n'ai observe ces périarllirites qu'à la période de suppu- 
ration avec une ou plusieurs (Istulcs. 

Il est assez difûcile de les distiogner des coxalgies véri- 
tables. Une de mes malades, qui avait été aft'ectée autrefois 
d'une coxalgie bien guérie parankylose, vit se former à la 
hanche uq gros abcès qui devint listuleiix. Il s'agissait de 
savoir si la coxalgie récidivait. Un examen attentif me 
montra que la suppuration avait seulement décollé les 
tissus autour de l'articulation, et que celle-ci restait saine. 
L'incision me permit de vérifier l'exactitude de mon diag- 
nostic. 

Le traitement consiste à inciser les abcès, à délruiro 
avec la curelte tranchante les fongosités qui penvcnl 
exister, et à laver exactement toutes les cavités et tous les 
décollements périarlicuiaireô (obs. 176). 

2 opérés onlguéri, Los 3 autres sortirent prématurément 
de l'hôpital en voie de giiérison. 

Obs. 176. — FériartJirite caœo-fénorate ; ineision: raelaye 
des fongosités ; guévison. — Le nommé Vital P.,., âgé de 39 ans, 
scieur de long, entre le 3 mai 1»82. 

Rien à signaler dans ses antécédents héréditaires. Il n'a fait 
aucune maladie grave antérieure. 

Le malade n'est pas d'une santé très robuste ; il a eu, dans 
son enfance, des engorgements ganglionnaires persistant pen^ 
dant plusieurs mois. Jamais d'accidents syphilitiques. Jamais 
de rhumatisme. Pas d'habitudes d'alcoolisme. 

Le début de l'afiection ne peut pas être fixé très nettement 
par le malade. 11 aurait eu, dès le mois de février dernier, des 
douleurs vaguiss dans tout le membre inférieur gauche, après 
une marche un peu plus longue que les marches habituelles. 

Au commencement d'avril, les symptôme 
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mienx.LadouleursiégeaitauDiveau da grand trochanter. Elle 
était exagérée par la pression et surtout par la marche et par 
tous les mouvements de la cuisse. Il lètait impossible an ma- 
lade de se coucher, non seulement sur le côté gauche, mais 
encore sur le dos; il se couchait toujours sur le côté droit. La 
douleur ne s'irradiait pas au genou. 

En même temps, les forces diminuèrent. La pâleur augmenta. 
L'appétit devint nul. Diarrhée assez /réquente. 

Pendant une quinzaine de jours, le malade ne remarqua 
que la douleur; pas de rougeur; pas de tuméfaction bien nette. 

A l'examen du malade, on observe, dans la région du grand 
. ti-ochanter gauche, une tuméfaction, sans rougeur, peu proé- 
minente, mais, au contraire, étalée et empiétant assez large- 
ment sur la région fessiére. Empâtement œdémateux et sen- 
sation de fluctuation profonde, très nette- 

La douleur est peu vive, mais le malade ne pourrait pas se 
coucher sur le côté gauche. 

Les mouvements de l'articulation coso-lémorale sont la- 
ciles, ai l'on fait la part d'une légère contraction des mus- 
cles, indépendante de la volonté et provoquée par l'explo- 
ration. 

Le point de départ de cette collection purulente n'est ni au 
bassin, ni à la colonne vertébrale. Elle semble formée autour 
de l'articulation coxo-fémorale. 

L'état général est médiocre. Pas de fièvre, mais aspect ca- 
chectique. Appétit nul. 

Le 3 juin. Ouverture de l'abcès sans anesthésie. Incision 
de six centimètres, avec le thermocautère, sur le grand tro- 
cfaanter. Issue d'un pus bien Hé, en quantité de cinq cents à 
six cents grammes. Le doigt, introduit dans l'abcès, constate 
que le périoste est sain sur le grand et sur le petit trochanter ; 
mais sur la capsule articulaire je trouve des fongosîtés, qui 
donnent une sensation de velours. Raclage des (ongosités avec 
curette. L'articulation elle-même paraît absolument saine. 
Pansement de Lister. 

Le 6. Suppuration assez abondante. La douleur, beaucoup 
moindre depuis l'ouverture, persiste néanmoins. L'état gé- 
néral reste toujours médiocre. 
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Le 14, La suppuration a diminué depuis deux jours. Il resta 
un empâtement dfiis tout le voisinage de la plaie ; œdème 
assez dur. 

Le 20. Amélioration très notable dans l'état général; il y 
un peu d'appétit. La douleur locale a diminué. Le foyer s' 
considérablement rétréci. 

Le 3 juillet. La suppuration est très peu abondante. La plaie 
bourgeonne rapidement. 

Le 10. Le malade demande à se lerer. Le fnyer est presque 
comblé. L'amélioration de l'état général persiste. 

Le 4 août. Au moment de la sortie, le foyer est complète- 
ment cicatrisé. Les mouvements de l'articulation sont parlai- 
tement libres. La cuisse gauctie est seulement amaigrie. Toute 
tuméfaction a disparu dans la région du trochanter. Aucune 
douleur ue persiste. 
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XVII. 



■ Arthrites. 



Oraort*] 



23 cas 
10 hommes : 2 guéris, 5 améliorés, 3 non guéris l 
13 femmes : 5 — 7 — 1 

J'ai réuni, dans ce cliapilre, les arthrites de nature di-^ 
verse qui ne rentrent pas dans la classe des coxalgies, à J 
savoir : 

7 arthrites coxo-fémorales rhumatismales. 
3 — — traumatiques. 

1 — — bleiinorrhagiqne. 

12 — — sèches. 

L'articulation gauche m'a paru plus prédisposée à l'ai^l 
Ihrile que la droite (lia gauche ; 9 à droite). 

Les cas n'ont pas été assez nombreux pour établir i 
fréquence relative selon les âges. Je peux seulement dirt 
que les arthrites coxo-fémorales ont été très rares au n " 
lieu de la vie, de 31 à 40 ans, et k peu près aussi fréquente^ 
avant qu'après eet fige. Dans la jeunesse, ce sont des arr» 
thriles rhumatismales ou traumatiques & forme algue ; daas^ 
la vieillesse, ce sont des arthrites sèches et des arthritesj 
chroniques. 



' un&l 




J'ai observé ane arthrite déformante par suite de (rou- 
bles ner^'eux, dans lat{u«!le le grand trochanter. devenu 
éoorine, pouvait èlre pris pour un gros cal. Dans on autre 
cas, citez un homme de cinquante-deux ans, l'arthrite sèche 
donnait le change pour une luxation. 

Indépendamment des moyens de Iraitement habituelle- 
ment employés dans les arthrites, je signale les bons ré- 
sultats que m'a donné? l'extension continue, toutes les fois 
que l'inflammation était aiguë et les douleurs très vives. 

Laduréemoyennedu traitement, pour les malades qui ont 
guéri, a élé de prés de quatre mois. 



XVIII. — Coxalgief. 

80 cas 

59 hommes 

49 non opérés : 12 guéris, 11 amél. 2i non guéris, 2 morts. 

10 opérés :5 — — 2 — 3 — 

21 femmes 
18 non opérées : 4 guéries, H amél. 2nonguéries,) mort. 
3 opérées : 3— 0—0 — Û — 

Les coxalgies ont éfé aussi fréquentes à gauche qu'à 
droite (.35 à gauche, 36 à droite). 

De 16 à 30 ans, j'ai compté 34 coxalgies. 



De 21 à 30 — 


— 19 


De 31 à 40 — 


— 17 


De 41 à 5(5 — 


— 9 


De 51 à 60 — 


- 3 


-dessus de 61 -- 


— 



La coxalgie est donc une maladie de la jeunesse. Celles 
que j'ai rencontrées à l'âge mûr et dans la vieillesse,dataient 
presque toujours de l'adolescence. L'âge moyen de nos 
coxalgiqucs a été de vingt-six ans et huit mois. 

Dans quelques cas, le traumatisme, chute ou entorse, a 
élé la cause occasionnelle (obs. 177). Dans un plus grand 
nombre de cas, la cause est restée inconnue. Mais, que la 
coxalgie soit d'origine traumatique ou qu'elle Boit sponta- 
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née, elle est presque toujours produite par renvaÉSsëmMT 
de l'articulatioti par la tuberculose. Lu coxalgie ne diffère 
pas, sous ce rapport, des autres tumeurs blanches. 

Parmi les 80 coxalgies précédentes , 49 affectant la 
forme aiguë ou la forme chronique, ne semblaient pas siip- 
purées; 31 étaient suppurées, présentant, dans 24 cas. une 
ou plusieurs flstules et, dans S cas, une luxation spontanée 
du fémur. 

Les coxalgies non suppurées furent Iraitées par les révu- 
sifs, surtout par l'extension continue et l'immobilisation 
dans la gouttière Bonnet ou dans un appareil silicate. J'ai 
obtenu les résultats suivants : 

16 malades furent guéris au bout d'un traitement qui 
dura, en moyenne, six mois et demi. 8 avaient une ankylose 
complète de la hanche ; 8 conservaient une raideur plus ou 
moins prononcée, qui a pu disparaître h la longue. 

16 malades furent améliorés, après un traitement de deux 
mois et sept jours, en moyenne. Plusieurs d'entre eux au- 
raient été guéris comme les précédents, si leur séjour à 
l'hûpilal avaient été plus prolongé. 

17 malades ne im'eni pas guéris, soit parce qu'ils ne vou- 
lurent pas se soumettre au traitement, ou qu'ils ne purent 
rester à l'hôpital, soit parce que la maladie a continué à 
progresser. 

Je n'ai opéré aucune de ces coxalgies non suppurées, et 
je crois qu'on ne doit pas les opérer. J'ai quelquefois en- 
dormi lesmaliides pour rompre des adhérences fibreuses et 
placer le membre inférieur dans une bonne position. Mais 
je repousse l'arthrotomic et la résection comme des opé- 
rations prématurées, toutes les fois que la suppuration ne 
paraît pas avoir envahi la cavité articulaire. Ma statistique 
confirme cette pratique en montrant que le traitement mé- 
dical et orthopédique a donné 33 pour 100 de guérisons, 
' 33 pour tOO d'améliorations, et que, parmi les 34 malades 
pour 100 dont l'état est resté stationnaire, il y en a encore 
un bon nombre qui auraient pu, avec de la patience, gros- 
sir le groupe des guérisons ou des amcliorations. 

6 malades présentaient des manifestations de l'affection 
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tuberculeuse dans d'autres organes : 3 tuberculoses pulmo- 
naires; 2 tut>crcu[oses o«4scuscs (mal de Pott, ostéite sup- 
purée de l'extrémité inférieure du radius); 1 adénite tuber- 
culeuse du pli de l'aine. 

Aucune mortalité parmi les malades affectés de coxaigio 
non suppurée. 

Pour les 31 coxalgies suppuréex j'ai pratiqué 14 opéra- 
UoQ8 chez 13 malades, savoir : 

3 incisions profondes au niveau des fistules, pour mettre 
à nu les clapiers, et pour faire des lavages phéniqués jus- 
que dans l'arlieulation. 2 opérés guérirent après cenl dix- 
liuit et deux cent trois jours de traitement; 1 opéré fut 
seulement amélioré après un traitement de eent trente-neuf 
jours. 

1 incision avec grattage du grand trochanter. Après deux 
ans de pansements le malade n'était pas guéri. 

9 résections coxo -fémorales : 4 guérisons ; 2 échecs 
opératoires nécessitant, chez l'un des opérés, une désarti- 
culation atypique de la cuisse (obs. 2Û6 ) ; et 3 morts, l'une ' 
par le tétanos (obs. 178), les 2 autres par méningo-encé- 
phalite tuberculeuse (obs. 179 et 180). 

Les 18 autres malades, affectés de coxalgie suppurée, ne 
furent pas opérés, les uns parce que leur état général était 
trop grave, les autres parce qu'ils ne se décidèrent pas à 
l'opération. Parmi ces 18 malades, 3 moururent dans le 
service : 2 de tuberculose pulmonaire et le troisième dans 
le coma occasionné probablement par une tuberculose du 
cerveau (obs. 181). 



Obb. 177. — Coxalgie produite par un effort el simulant ana 
pioitis; guérison. — L... (Virgile), âgé de 20 ans, exerçant la 
profession de journalier, entre â la Pitié le 9 juillet 1886. 

Pas de renseignements sur ses grands- parents. Son père est 
mort, il y a lonfitemps, <l'une alîection inconnue. Sa mère est 
assez bien portante, rhumatisante. Pas d'antécédents tuber- 
culeux dans la famille. Un frère et une sœur, bien portants, 
n'ont jamais eu de maladies sérieuses. 

Le malade a eu une assez bonne santé pendant toute soa 
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enfance. Strabisme interne coDgenital à l'œil droit. Pas'fl 
syphilis, ni tte tuberculose. Incontinence d'urine depuis sou 
jeune âge. 

Il y a deux mois environ, Vii-gile L. . . fit un violent effort en 
voulant soulever uns poulie eu fer pour la placer sur sou 
épaule. A ce moment, il sentit quelque chose s'allonger au ni- 
veau de la fosse iliaque gauche, en même temps qu'il ressen- 
tait, dans cette région, une douleur assez vive. Il put cependant 
continuera marchei', souffrant peu. Le lendemain il remarqua 
une grosseur, du volume d'une noix environ, qui siégeait au 
niveau do l'aine. La douleur, quoique vive à cette région, ne 
l'empêcha pas de continuer son travail. Au bout de trois 
jours.les douleurs cessèrent et la tumeur de l'aine disparut. Il 
continua à travailler pendant deux mois, n'éprouvant plus 
rien dans cette région. 

Le2 juillet, en se levant, il ressentit do nouveau une douleur 
vive au niveau de la hanche droite. Il essaya, malgré ses souf- 
frances, de se rendre à son travail ; mais il fut obligé de ren- 
trer chez lui, ayant beaucoup de difficulté pour marcher. Pen- 
dant les jours qui suivirent, il put encore se lever ; mais le 
quatrième jour il s'alita tout à fait, la marche étant devenue 
complètement impossible. N'éprouvant aucune amélioration et 
plutôt une aggravation, il se fit transporter à l'hôpital. Le 
transport en voiture lui fut très pénible et très douloureux. 

Le malade, couché au n" 6 de la salle Broca,éprouve, au ni- 
veau de l'aine, de vives douleurs qui s'irradient vers la région 
fessière. Pas de douleur lombaire. La pression sur les os du 
bassin et sur les apophyses épineuses des vertèbres lombaires 
n'est pas douloureuse. La pression superficielle, au niveau de 
la fosse iliaque, n'est pas douloureuse non plus. Mais en dé- 
primant les muscles abdomimiux on détermine de la souf- 
france. 

L'attitude du membre est fixe dans la flexion et l'adduction 
Lorsqu'on cherche à le faire mouvoir, le bassin se déplace tout 
d'une pièce et l'on détermine de violentes douleurs. Par la 
palpatiou on croit sentir, au niveau de la fosse iliaque, un 
empâtement profond. Les troubles généraux sont peu accwt- 
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Du S au 15, les phéDoméues douloureux vont en s'accentuant. 
La fièvre apparaît. 

Du 15 au 25, l'état s'aggrave encore davantage. Le malade 
peut à peine dormir quelques heures et se plaint sans cesse 
de douleurs atroces dans la région iliaque. Le chipui^ien,qui 
remplace M. Polaillou pendant les vacances, croit avoir af- 
faire à un abcès dans la gaine du psoas. 

Le 26. Chloroformisation. Incision pour aller à la recherche 
du pus dans la losse iliaque. Mais on ne trouve pas de pus. 
L'anesthésie permet de constater que le malade a plutôt une 
coxalgie. Pansement. Immobilisation dans une gouttière de 
Bonnet. 

Les douleui-s restent excessives dans le membre intérieur 
gauche. Des eschares à la lesse ne permettent pas de mainte- 
nir la gouttière Bonnet. 

Le 10 août. Matelas d'eau, sur lequel le malade se trouve 
mieux. L'incision de l'abdomen est en bonne voie de cicatri- 
sation. 

Le 17. Le malade souffre beaucoup au moindre attouche- 
ment. 11 ne peut bouger dans son lit. Vaste eschare au sa- 
crum. 

Le 20, Les douleurs deviennent moins intenses. A partir de 
ce moment, le malade commence à manger avec appétit et à 
reprendre ses Torees. 

Pendant les mois suivants, il fut soumis à l'immobilisation 
et à l'extension continue avec des poids. 

Au bout de dix mois, guérison avec ankylose de l'articula- 
tion coxo-fémorale. 



Oss. 178, — Coxalgie suppurée ; résecHan coxo-fémorale; 
tétanos après le premier pansement ; mort. (Obs. citée en ré- 
sumé à la Soc. de chirui^ie, séance du 28 octobre 1885, p. 7U 
du Bulletin). — A,.. (Jean), âgé de 26 ans, exerçant la profes- 
sion de domestique, entre à la Pitié, le 20 mai 1885. 11 est 
couché au n» 23 de la salle Broca. 

En 1880, le malade, jusque là d'une bonne santi,', a eu une 
fluxion de poitrine de nature suspecte, qui a duré près de deux 
mois, et pendant laquelle il a craché du sang. Il s'était bien 





330 MEMBRE tNFElUEUR. 

rétabli et ne toussait que rarement, lorsqu'il y a sept n 

eût des douleurs dans la hanche gauche, La marehe devint 
très rapidement impossible, et le malade prit l'habitude de se 
tenir dans le déeubitus latéral di-oit, les cuisses fléchies sur le 
bassin et les jambes lléchies sur les cuisses. 

Au moment de rentrée à l'hôpital, le malade pi'ésente une 
fistule, datant de sept semaines, au niveau du grand tro- 
chanter. Le stylet arrive sur le fémur dénudé. La fistule 
laisse écouler un pua abondant et fétide. Luxation iliaque de 
la tête fémorale. Eschare au niveau du grand trochanter 
droit. 

État général mauvais ; sueurs abondantes ; pas d'appétit; pas 
de sommeil. Il n'y a pas de diarrhée, La flévre est peu intense. 
Respiration un peu rude aux sommets des poumons ; pas de 
riUes ; pas d'hémoptysies. Le malade ne touase pas. La tuber- 
culose pulmonaire n'est pas évidente. 

Le 28 mai. Résection de la tète fémorale, faite dans l'épais- 
seur du grand trochanter. Spray pendant l'opération. Panse- 
ment à l'iodoforme ; attelle plâtrée. Les jambes sont étendues 
et maintenues dans une gouttière de Bonnet. 

Le 30. Le malade souffre peu, mais l'appétit diminue. Les 
sueurs sont toujours abondantes, Respiration fréquente. Tem- 
pérature peu élevée. 

Le 5 juin. 1" pansement. Lavage phéniquô. On remet de la 
poudre d'iodoforme dans la plaie et le malade est enveloppé de 
nouveau avec du coton. 

A trois heures du soii-, il est pris soudain de raideur de la 
nuque, de contracture des muscles de la mâchoire. Bientôt 
surviennent des sueurs extraordinairement abondantes, de la 
petitesse du pouls, de la dyspnée. Une injection de morphine 
calme son anxiété et procure un peu de sommeil. A son réveil, 
on cherche à lui faire prendre du chloral à haute dose. Il est 
très difficile d'en /aire avaler plus d'un gramme à la fois, à 
cause de la dysphagie. Pâleur de la face avec un peu de cya- 
nose des lèvres. 

Mort le lendemain à une heure du matin. 

J'ai émis l'opinion que ce tétanos a pu être causé par 
contagion, car au même moment, je soignais dans la salle 





Broca, deux autres malades aUed 
combèrent. 
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tétanos, et qui suc- 



Obs. 170, — Coxalgie suppurée', résection coxo fèmoraJe; 
guirison de l'opération ; mort tardive dencèphalile tuberculeuse. 
— Le nommé B... (Louis), âgé de 39 ans, employé de la 
douane, entré à la Pitié le 27 août 188S. 

Pas d'antécédents héréditaires connus. Il y a quelques 
années, le malade a été traité dans le service de M. Charcot 
pour des contractures et des accidents nerveux. 

Quatre ans avant son entrée dans le service de M. Polaiilon, 
il avait éprouvé des douleurs vives dans l'articulation de la 
hanche gauche, douleurs qui le (aisaient boiter et qui codaient 
par le repos. En même temps quelques accidents pulmonaires 
apparurent : bronchite, point de côté, toux, enrouement, pas 
d'hémoptysie. Le malade s'amaigrit progressivement. 

Lors de son entrée à la Pitié, l'articulation coio-fémorale 
était envahie par la suppuration. Plusieurs fistules s'étaient 
formées autour de la hanche. 

Le 13 octubre. Anesthésie par le chloroforme. Résection 
coxo-léraorale très éteodue. Section du fémur au-dessous du 
grand trochanter. Hugination et excision de la cavité cotyloïde 
qui est très altérée. Suture de la plaie. Pansement iodoformé 
et ouaté. Immobilisation dans un appareil plâtré. 

La température, qui était à 39',G avant Topéi-ation, tomba le 
jour même au-dessous de 38, et oscilla autour de ce degré. 

La plaie se cicatrisa par suppuration, sauf trois fistules. 

Le 1*'' février 1889, la tuberculose avait envahi les poumons. 
Il y avait une caverne à gauche et un ramollissement du 
sommet droit. Sueurs nocturnes. Amaigrissement, 

Le malade était dans un assoupissement presque continuel. 
Mais il avait conservé toute sa lucidité et répondait facilement 
aux questions qu'on lui posait. 

Le 24. Frissons répétés. Vomissements alimentaires presque 
sans etfort. Constipation. Céphalalgie intense. Pouls régulier, 
rapide. Presque pas de fièvre. 

Le 25. Les céphalalgies et les frissons contiuueat. T. m. 37* ,8 ; 
B, 37',iî. 
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Le S7. Perte de connaissance; photophobie, dilatation pupil- 
laire. Les jambes sont contracturées. Le bras gauche est con- 
tracture. Tache méningitique très accusée. Respiration lente 
et profonde. Pouls régulier et petit. T. m. 37°,4 ; s. ST'.S. 

Le 28. Le coma continue. Émission involontaire des urinea. 
Mouvements convulsifsdans le bras gauche. 

Le 1 mars. Le pouls devient irrégulier et filiforme. Mort le 
soir à on/.e heures. 

Autopsie. On n'a pu faire que l'autopsie du cerveau. La 
dure-mère est intacte, non adhérente. Pas de vascularisation 
anormale delà pie-mère. Le liquide arachnoïdien est parfaite- 
ment transparent et normal. Granulations tuberculeuses dissé- 
minées sur la face interne de rhémisphére droit, en arriére du 
lobe paracentral. Foyer de granulations sur le lobe temporal 
droit occupant un espace grand comme une pièce de cinq 
francs. Plosieurs coupes du cerveau n'ont montré aucune 
altération centrale. 
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Obs. 180. — Coxalgie suppurée; résection coxo- fémorale; 
aggravation rapide de l'état général ; coma ; mort. — Cb. . . 
(Ernest^ journalier, âgé de 38 ans, est admis dans le service 
de M. Polaillon, le 4 lévrier 1801. 

Son père est mort, il y a vingt ans, probablement de tuber- 
culose pulmonaire. Sa mère est bien portante. Un de ses frères 
est diabétique. 

Il avait toujours eu une santé excellente, quand, il y a 
vingt mois, il commença de souffrir dans l'articulation coxo- 
fémorale gauche. Les douleurs étaient d'abord peu prononcées, 
provoquées par la moindre fatigue et par la pression sur la 
hanche. Elles augmentèrent peu à peu d'intensité, s'accusant 
surtout à la partie interne de la cuisse et s'étendant jusqu'au- 
dessus du genou. Le malade était réveillé la nuit par des 
élancements, qu'il comparait à une barre de fer qui traverse- 
rait la cuisse, ou à des coups de canif l'^pétés. Néanmoins, 
il put continuer à travailler jusqu'au mois de mai 1890. 

Le 16 mai 1890, il entra à la Pitié dans le service de M. Lan- 
cereaux, où on immobilisa son membre dans une gouttière. 
Au mois d'octobre, la partie supérieure et externe de la cuisse 




se tuméOa. Oa applique de nombreuses poiates de feu. EnGn, 
le 4 février 18(U, on fit passer le malade dans le service de 
H.Polailloii. 

Dans le décubitus dorsal, le malade ne soufli-e pas. Le 
membre inférieur gauche est dans l'extension. 11 existe un 
raccourcissement non seulement apparent, mais réel, d'en- 
viron deux centimètres. L'épine iliaque aotéro-supérieure 
droite est plus saillante en avant que la gauche. La cambrure 
lombaire est exagérée. La colonne vertébrale, au niveau de la 
région lombaire, offre une courbure latérale dontla convexité 
est à droite. Toute la région postéro-externe de la hanche est 
le siège d'un empâtement, qui descend jusqu'à la partie 
moyenne de la cuisse. Le pli fessier du même coté est moins 
marqué que (lu côté droit. Les ganglions inguinaux du côté 
gauche sont un peu plus développés qua droite. Le triceps 
fémoral est considérablement atrophié. 

Les mouvements spontanés sont impossibles ; les mouvements 
provoqués sont très douloureux et se passent dans les articu- 
lations du bassin. Le mouvement d'abduction en particulier 
est impossible. On provoque de la douleur par la pression en 
avant de l'articulation et sur la face externe du grand tro- 
cbanter. Le malade rapporte alors la douleur â la partie su- 
périeure du genou. 

L'état général est assez bon. Cependant le malade mange 
peu et tousse depuis quatre à cinq mois. Diminution du mur- 
mure vésiculaire et quelques frottements à l'auscultation du 
poumon gauche. 

M. Polaillon porte le diagnostic de coxalgie suppurée avec 
luxation iliaque de la hanche. La résection de la hanche est 
proposée. 

Le 3 mars. Le malade étant endormi, M. Polaillon pratique 
une incision longitudinale de douze centimètres de long sur 
la face externe de la région ; incision qui donne issue à une 
grande quantité de pus mal lié, Lavage du foyer avec une solu- 
tion phéniquée au 1/20'. Avec la rugine droite, on désinsère 
peu à peu tous les tendons qui prennent attache sur le grand 
trochanter. Pour se donner plus de jour, on lait une deuxième 
incision transversale partant de la première au niveau du tro- 
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chanter et se dirigeant en arrière dans l'étendue de «jua- 

tre centimètres. On résèque toute l'extrémité supérieure 
du fémur par un trait de scie sur le col chirurgical. Puis, 
avec la curette, on évide le canal diaphysaire dans une 
assez grande étendue. On enlève également par le raclage les 
fongosités qui tapissent la cavité cotjioïde. Enfin, on achève 
de nettoyer le champ opératoire, en le cautérisant avec le 
thermocautère. On fait quelques points de suture au crin de 
Florence et on panse avec la gaze iodoformée. Immobilisation 
dans un appareil plâti-é. 

Les suites de l'opération sont d'abord excellentes, sauf quel- 
ques vomissements dus au chloroforme. 

Mais le 5 mari, la température commence à s'élever. Le 
malade est affecté d'une tous opiniâtre. II s'affaiblit de jour en 
jour et délire la nuit. Ces signes persisteut jusqu'au U mars. 

Le 11 mars, l"' pansement; peu de suppuration; on enlève 
la gaze iodoformée qui sert de drain, et on place deux gros 
drains, l'un en haut, l'autre eu bas de la plaie. 

La température, qui était à SO^O, tombe à 36°,4. 

Le 12. État comateux; faiblesse extrême; pouls fréquent, 
mais régulier. Température 37°,5. 

Le 15, Délire qui persistera jusqu'à la mort. 

Le 17. 2° pansement. L'amaigrissement fait des progrès très 
rapides. Le malade oflre des alternatives de délire et de calme. 
On ne constate ni inégalité pupîllaire, ni contractures, ni pa- 
ralysies. La température oscille autour de 37°. Le pouls est 
accéléré et filiforme, mais égal et régulier. 

Mort le 8 avril à neuf heures du soir. 

Autopsie. L'extrémité supérieure du corps de fémur, au 
niveau de la section opératoire, est fortement renflé en massue. 
Le tissu osseux à ce niveau est suppuré et se laisse facilement 
pénétrer par le scalpel. 

La cavité cotyloïde est très agrandie en haut. Le bourrelet 
cotyloïdien fait complètement défaut à ce niveau, et, un peu au^ 
dessus, se trouve une cavité pathologique, qui devait être 
occupée par la tête fémorale déplacée. Tous les tissus envi- 
ronnants offrent une consistance laMacée. Les muscles sont 
atrophiés. Il existe un trajet Qstuleux qui, partant de la non- 
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Telle ca\ilé de i^éception de la tète, se dirige assez loin en 
arrière, en contournantle bord supérieur du sourcil cotyloïdien. 

L'arriére-fond de la cavité cotyloïde est envahi parla carie. 
La face interne de l'os iliaque est saine. 

La plèvre et le poumon droits sont sains; mais la plèvre 
gauche est très épaissie et adhérente à la paroi costale. Il 
n'existe qu'une petite caverne, du volume d'une noix, dans 
le lobe supérieur du poumon correspondant. 

Le cerveau est sain en apparence ; les méninges n'offrent ni 
adhérences anormales, ni traces d'exsudat. Des coupes, faites 
ultérieurement sur le cerveau durci, laissent dans le doute sur 
la question de savoir s'il y a des granulations tuberculeuses. 

Le foie est augmenté de volume et a subi la dégénérescence 
graisseuse. La rate est normale. 

Obs. 181. — Trois cas de oxalgiea suppvréei, non opérée»', 
mort par luben-ulose vUcé-ale. — 1' Eugène U..., menuisier, 
^é de 32 ans, est admis le 25 février 1880, pour une coxalgie 
suppurée de nature tuberculeuse. Il est atteint de tuberculose 
pulmonaire. On le place dans une gouttière Bonnet. Au bout 
de soixanl«-trois jours, il succombe aux progrès de la tuber- 
culose des poumons; 

2* Mathilde L..., cuisinière, âgée de ^ ans, présentant une 
coxalgie suppurée à droite et aSectce d'une phtisie pulmonaire 
avancée, entre le 15 juillet 1886, et meurt le 17 jailiet, deux 
jours après sou admission; 

3° Alexandre D..., cordonnier, âgé de 32 ans, est apporté le 
28 décembre 1888. Le 2 mai de cette année, il est venu dans 
le service, mais il n'y est resté que dix jours, ne voulant pas 
suivre le traitement. Il revint dans un état déplorable. L'arti- 
culation coxo-fémorale gauche produisait an pus abondant et 
fétide. L'état général était très mauvais : délire, coma, ballon- 
nement du rentre. Au Itout de :tept jours, le 4 janvier i8S9, il 
succomba dans le coma, sans contracture, ni dilatation des 
pupilles. 
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XIX. — Tumeurs bénignes. 

i" Bourses muqueuses accidentelles. 

2 cas. — 2 hommes : 1 opéré, 1 non op^ré, 2 guéris( 

Ces bourses muqueuses accidenlelles étaient situées, 
l'une à la partie inférieure et antérieure de la cuisse, chez 
un charpentier qui avait l'habitude d'appuyer dans cette 
région l'instrument de son travail, l'autre dans la région 
Inguinale, chez un vieillard qui portait depuis longtemps un 
bandage herniaire. 

La première de ces bourses muqueuses ne fut pas opé- 
rée; la seconde, qui avait suppuré, fut incisée comme un 
abcès. 

2" Ki/sle séreux. ^H 

2 cas. — 2 femmes : 2 opérées, 2 guéries. 

Obs. 182. — Kyste séreux de la région inguinale; \ncision\ 
lavages phèniqués; guérison. — La nommée Louise Ch..., mar- 
chande ambulante, âgée de 38 ans, enti-e à la Pitié le 1" jan- 
vier 1880. 

Elle n'a jamais eu de maladie sérieuse, et ne se rappelle 
pas avoir été atteinte de tumeur dans aucune partie du corps. 
C'est une (emme grosse, à tempérament lymphatique, à 
développement graisseux abondant. 

Aucun trouble dans la menstruation. 

11 y a six ou huit mois, elle vit apparaître, dans la r^ion 
inguinale gauche, une tumeur qui prit rapidement le volume 
d'une grosse noix, Pendant quelques mois, la tumeur augmenta 
peu à peu sans occasionner de douleur ni de gêne bien accu- 
sées. Puis, dans la dernière quinzaine de décembre, presque 
subitement, elle passa de la grosseur d'un œuf au volume du 
poing. C'est alors qu'elle devint douloureuse, lorsque la ma- 
lade la pressait, et qu'elle gêna la marche, qui ne tarda pas 
à devenir très pénible. 
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Au-dessus du ligament de Fallope gauche, on constate 
une tumeur grosse comme le poing environ. Mal circonscrite, 
plutôt étalée, elle mesure la longueur do l'arcade crurale et 
s'enfonce assez profondément, pour qu'il soit difficile de la 
limiter. Elle est molle, fluctuante. Elle n'oSre pas une surlace 
régulière et elle parait formée par plusieurs lobes, dont l'un 
est facilement délimitabie. La pression ne réveille pas de dou- 
leur réelle. La peau qui la recouvre est intacte. 

Tous les organes sont sains. Le membre intérieur du côté 
correspondant n'ofite aucune lésion. Il en est de même des 
organes génitaux exttîrnes et de l'anus. 

"Une incision de quatre à cinq centimètres est pratiquée sui- 
vant le grand diamètre de la tumeur, c'est-à-dire parallèle- 
ment à l'arcade crurale. Il s'écoule un liquide légèrement teinté 
en rouge (150 grammes environ), non visqueux, non filant, et 
dans lequel nagent quelques flocons jaunes grisâtres, ressem- 
blant à des débris d'hydatide ; mais ce n'est qu'une simple 
apparence, car l'examen au microscope n'a pas montré de 
membranes amorphes ni des crochets. L'index, introduit dans 
la poche, s'enfonce dans la partie interne à huit ou dix centi- 
mètres et à quatre ou cicq centimètres seulement dans les au- 
tres directions. Il constate très aisément que la face interne 
du kyste n'est pas unie ; mais qu'elle présente plusieurs brides 
assez accentuées, qui cloisonnent sa cavité. M. Polaillon pense 
qu'il s'agit là d'un kyste d'origine ganglionnaire. 

Lavage avec une solution phéniquée au 20, pansement avec 
la gaze phéniquée. 

Le 2 janvier. A la levée du pansement, il s'écoule une certaine 
quantité de liquide séro-pui'ulent mélangé à des flocons ana- 
logues à ceux qui sont sortis la veille. La malade n'a aucun 
phénomène général. 

Le 4, Le liquide, qui s'écoule, n'est plus séro-purulent, mais 
un peu rougeâtre . 

Le 8. Il ne s'écoule plus qu'une très petite quantité de liquide 

à chaque [lausement, et les linges, qui séjournent sur la plaie, 

sont à peine mouillés. La tumeur persiste en présentant encore 

un notable volume. 

Le 18. Du 10 au 18, on note la sécrétion moindre de lapoche 
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kystiqtie et la profondeur moins grande de sa cavité ; les 
parois se sont en partie recollées. 

Le 27. Il ne reste plus que la plaie de Tincision, qui dé jour 
en jour se cicatrise. 

Le 30. Guérison de la plaie. Au-dessus de Tarcade, on per- 
çoit encore tine petite masse dure, non douloureuse. 

Le 10 mars. On revoit la malade, et l'on constate qu'il n'y a 
plus aucune induration dans la région inguinale. 

Obs. IsS. -^ t... (Adeliriej, journalière, âgée de QS ans, 
entrée à la Pitié, le 20 juillet 1883. Elle porte, à la partie 
inférieure et interne" dé la cuisse droite, une tumeur fluc- 
tuante. Comme lei genou droit est atteint d arthrite sèche, 
rioùs recherchons si Ist tumeur fluctuante n'est pas une expan- 
sion dei la synoviale articulaire. Mais il s'agit bien d'un kystr, 
distinct def Tarticulation et survenu sans cause. 

La malade porte du côté apposé une ancienne fracture de 
def la rotule gauche avec sept Centimètres d'écartement. Néan- 
moins elle marche très bien, elle peut lever la cuisse et don- 
ne** tin coup de pied, parce que le triceps n'est pas atrophié. 

Incision du kyste. Issue d'un liquide séreux. Le fémur, recou- 
vert de son*périoste, forme le fond du kyste. Pansements phé- 
niquês, giiérison. 

Lai malade est restée longtemps sans pouvoir marcher. Elle 
n'a quitté Thôpltal que le 13 janvier 1884. 

3° Lipomes. 

^ i 1 homme : 1 opéré, 1 guéri. 
^^^ f 1 femme : 1 — ,1 guérie. 

Ces deux lipomes siégeaient à la partie supérieure de la 
cuisse au-dessous de Taine. L'un avait acquis le volume des 
détix poings. L'autre n'était pas plus gros qu'une noix. Us 
étaient indolents. Leur ablation fut suivie d'une réunion 

immédiate. 

4 Exostoses. 
„ l 4 opérés, 4 guéris. 

7 cas. — 7 hommes \ ^^^^ opéifés, 3 états stationnaires. 
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Sur ces 7 cas d'exostose?, 6 appartenaient à la classe 
des exosloses épiphysaires «ie croissance. 1 à la classe des 
exosloses irauuiatiqnes par lésion du périoste ,obs. 185). 

Chez 4 malades. Texoslose de croissance formait une 
tumeur unique, située à la partie interne ou à la partie 
externe de rêpipliyse inférieure du fémur. Chez 2 ma- 
lades. I aberration de Tos- 
téogénie avait produit des 
exosloses multiples, non seu- 
lement à Tépîphyst^ rte lex- 
Irémité inférieure du fémur, 
mais encore aux épiphyses 
d'un grand nombre d'os. J*ai 
déjà cité unde ces cas d'exos- 
loses multiples, à propos des 
tumeurs de la jambe ^obs. 
112); l'autre cas est relaté 
dans ce chapitre i^obs. 184\. 
L'Age moyen des malades 
affectés dexostoses de crois- 
sance a été de dix-sept ans. 
r/est. en effet, une maladie de 
ladolescence. Dans un cas. 
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Exosto?o de croissance à la face 
interne de l'extrémité inférieure 
du fémur chez un garçon de dix- 
sept ans r dessin par M. Janet, 
13 novembre 1884). 



la cause occasionnelle était 
manifestement une chute sur le genou. 

3 maladeS; n'étant aucunement gênés par la présence de 
Texostose épiphysairc, ne furent pas opérés. Chez les 
3 autres malades, Texostose fut enlevée en sectionnant sa 
base avec une pince coupante ou avec un ciseau, et en 
ruginanl son point d'implantation. [jCS parties molles 
étaient ensuite sului*écs. Dans tous les cas, la guérison eut 
lieu sans suppuration. 

Obs. 184. — Exostoses épiphysaircs à V extrémité înfnienre 
des deux fémurs et sur ptusieurs autres os. — Gabriel P..., 
âgé de 12 ans, vient nous consulter à riIotel-Dieu le 21 no- 
vembre 1893, pour des exosloses siégeant sur un grand nombre 
des os de son squelette. 
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Ses pareDts sont bien portants et n'accusent aucune tare 
syphilitique ou tuberculeuse. Ils ont eu quatre enfants : Tun 
d'eux est mort en bas âge ; deux autres sont en parfaite santé ; 
le quatrième est celui qui est soumis à notre examen. 

Il est d'une santé assez faible. A Tâge de cinq ans, son poi- 
gnet gauche aurait été foulé, et on aurait alors constaté une 
exostose à l'extrémité inférieure du radius. 

Depuis cette époque, plusieurs autres tumeurs osseuses ont 
fait leur apparition sur divers os. Ces tumeurs, dont quelques- 
unes ont acquis le volume d'une grosse noix, n'ont jamais 
occasionné de douleurs. La peau, qui les recouvre, est mobile 
et saine. 

On constate : 

Sur le membre inférieur droit, des exostoses, au-dessus du 
condyle interne du fémur, au niveau de la tubérosité anté- 
rieure du tibia, au-dessus de la malléole interne. Les deux 
malléoles sont hypertrophiées. 

Sur le membre inférieur gauche^ deux exostoses, au-dessus 
des condyles du fémur en dedans et en dehors, une exostose au- 
devant de la tubérosité antérieure du tibia, une exostose à la 
malléole interne et à la malléole externe. 

Sur le bassin^ une exostose du volume d'une grosse noix à la 
partie supérieure de l'articulation sacro-iliaque, et une exostose 
à l'épine iliaque antérieure et supérieure gauche. 

Sur le membre supérieur droit^ une exostose en dehors de 
l'extrémité inférieure du radius, une exostose au col chirur- 
gical de l'humérus. 

Sur le membre supérieur gauche^ une hypertrophie de Tépi- 
physe inférieure du radius, une exostose sur le côté interne 
du cubitus, une hyperostose du bord interne et de l'épine de 
l'omoplate. 

Sur le tronc, des exostoses petites et piriformes, surtout du 
côté gauche, sur les quatrième, cinquième, sixième et septième 
côtes. 

Sur la tête, une petite exostose à Toccipital. 

Le malade présente, en outre, un genu valgum double 
assez prononcé. Il est gêné, pendant la marche, par les 
exostoses de l'extrémité supérieure de ses tibias, et il boite en 




inclinant le haut du corp?. vers la gauche. Il attribue sa boi- 
terie à une ilîfference de loagoeor Je ses jambes ; mais il n'en 
est rien. La mensuration indique que ses membres inférieuis 
OQt la même longueur. 

Gabriel P... paraît plus Tieuxque son âge. Sa tête est carrée; 
ses traits sont épais; sa bouche est très grande ; ses dents ne 
présentent aucune altération. Sa poitrine n'est ni aplatie, ni 
en forme de carène. 

Je conseille d'attendre deux ou trois ans avant d'intervenir 
pour le genu valgum, et d'essayer le redressement avec des 
appareils orthopédiques. 



Obs. 183. — Exostose d'origine Iraumalique, récidivante. — 
Le nommé François T... âgé de 37 ans, journalier, entre â la 
Pitié le 22 octobre 1886. 

Il n'a jamais eu de maladie des articulations ou des os avant 
celle qui l'amène à l'hôpital. 

Le 18 Juillet dernier, il a été frappé d'un coup de couteau à 
la cuisse gauche par un homme renversé â terre. Le coup a 
été donné de bas en haut. L'arme a pénétré, un peu au-dessus 
du condyle externe, à une profondeur de dix centimètres envi- 
ron. La plaie avait la forme d'une croix, probablement parce 
que le couteau a été retourné avant d'être retiré. II y eut une 
hémorrhagie abondante. La plaie fut pansée dans mon service, 
et la guérison eut lieu sans suppuration. Le blessé resta un 
mois à la Pitié, pais il reprit son travail. Il éprouvait seule- 
ment un peu de gêne pour plier le genou, mais à ce moment il 
n'avait pas de tumeur appréciable. 

Huit jours après avoir recommencé à travailler, Fran- 
çois T... sentit, â la face externe de la cuisse, une petire nodo- 
sité, profonde, dure, douloureuse, située à dix centimètres 
environ au-dessus de la plaie cutanée faite par le couteau. 
Cette nodosité s'accrut sous la forme d'une tumeur pointue, 
n'empêchant pas le patient de s'appuyer sur son membre, mais 
gênant de plus en plus la flexion du genou. 

A l'examen du 22 octobre, on constate une saillie dure, en 
forme de plaque, qui semble développée dans l'épaisseur du 
muscle vaste externe. En avant, sa limite est tranchante et 
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jLette ; en arrière, elle se perd dans la profondeur sans qu'on, 
puisse la bien limiter. Cette tumeur est légèrement mobile 
sur le fémur, lorsque les piuscles sout relach.es, mais cette 
mobilité diminue de jour en jour. Pas de douleurs spon- 
ta.aées, sauf parfois la nuit. La pression sur la tumeur occa- 
Sjyo^^^ de la souffrance. 

Le 14 novembre. Chloroformisatiou. Longue incision ver- 
ticale sur la face externe de la cuisse. Dissection de Tostéôme, 
qui adhère en dehors aux fibres du vaste externe et qui se 
prolonge en dedans jusqu'au contact du fémur. Sur cet os, je 
rencontre des productions osseuses mamelonnées, de minime 
importance, qu'il ne me paraît pas utile d'enlever. Suture 
métallique. Pansement de Lister. Réunion immédiate. 

Le 21 décembre, l'opéré soj^t de l'hôpital. Il reste encore 
les petites productions osseuses signalées pl^s haut. Le genou 
peut se fléchir plus complètement qu'.^yai^f; Topération, 

Il me paraît évident que le coup de couteau, reçu le 18 juil- 
let, a détaché un lambeau du périoste avec sa couche ostéogène. 
Ce lambeau de périoste a formé la lame osseuse, qui a été 
enlevée par Topération, et la plaie du périoste a déterminé, 
sur le fémur, des végétations irrégulières et njamelonnées que 
je me suis abstenu de ruginer, à tort pomme on va le voir. 

Le 31 janvier 1887, François T... rentre à la Pitié, les 
végétations osseuses ont augmenté de volume. Elles forment 
une turpeur qui gêne les mouvements du geaou. 

Le 24 février. Après avoir endormi le malade et appliqué la 
bande d'Esmarch, je pratique une incision courbe pour mettre 
lexostose à nu, puis je l'enlève bien complètement avec le 
ciseau et la gouge. Réunioft 2|,vec cinq points de suture. Pan- 
sement de Lister. G^uérison sans suppuration. 

Revu le U avril, François T.. . était bien guéri de sou exqs- 
tose ; mais i\ conservait une certaine difficulté à marcher, 

5° Anévrysmes de Varl^ère crurale._ 

3 cas. — 3 hommes : 3 opérés, 1 guéri, 2 morts. 

Chacun de ces 3 cas m'a fpurai un exemple des trois 
pr^poipalçs variétés des anéYrysm^js : anévrysme faux cir- 
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conscrit (obs. 186 ,anévrysme dirtus obs. ISTj etauéNTvsme 
artério-veineux obs. ISS . 

Obs. 186. — Ané^:rysrne faux circonscrit de far tin c^^s'^al-z: 
compression: guérisor'. — Le nommé Fran^jois A..., à^e '.ie 
31 ans, exerçant la prùfession de mécanicien, entre à la Pidè 
le 21 avril 1880. 

Il y a environ neuf années, le TJ janvier 1871, il reçut un 
coup de feu à la partie moyenne de la cuisse droite. La balle 
pénétra à la face postérieure de la cuisse et sortit à la face 
antérieure. 

Actuellement, il se présente à l'hôpital pour un phlegmon 
suppuré de la partie postérieure de cette cuisse. 

Nous pensons que ce phlegmon est produit par un corps 
étranger resté dans les tissus à la suite de la plaie par arme à 
feu. 

Le 22 avril. Incision de labcés qui donne un pus extrême- 
ment fétide, mais sans corps étranger. Lavage. Drainage. 

Le 25 mai, Tabcés était guéri. En examinant le membre, 
nous trouvons au niveau de la plaie de sortie de la balle, à la 
partie antéro -interne de la cuisse, un peu au-dessus du point 
où Tartére fémorale passe par le trou obturateur, une tumeur 
présentantdes battements isochronesà ceux du pouls, ..les mou- 
vements d'expansion et un bruit de souffle intermitteLi. Il 
y a donc là unanévrysme faux consécutif de l'artêi^e oruiMie. 
La cause de cet anévrysme a été certainement un^^ bl:v>:ive 
de l'artère par le coup de feu. Son développement a ese -ii'es 
lent. Il ne fait aucune saillie. La palpation permo: 'i'èvLvlufi* 
son volume à celui d une grosse ncjix. Il avait [■ass<' iiia:" rvv;: 
jusqu'à ce jour, et depuis l'entrée du malade â lii.'si:;*! U^ 
phlegmon de la cuisse avait absorbé toute notre a 

J'ai pensé que la compression digitale directe 5or:i:" 
cas, un moyen efficace. 

Le 10 juin. Compression didtale par le< èl'v'< ';.::v:i-. 
trois heures. Les battements sont anvté-, !.. i-.s : • : iiv. • •. 
pendant la nuit. 

Le 12. Compression digitale pendant trois iieuvo^ e: *. • 
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Les battements sont presque arrêtés, mais reviennent enta 
pendant la nuit. 

Le 13. Sept séances de compression digitale d'une dem 
heure environ chacune. 

Le 14. Cinq séances. Les battements s'arrêtent, puisrepre 
nent au bout de quelques heures. 

Le 17. J'ajoute à la coraprâssion directe, la corapres^ 
indirecte faite sur l'artère fémorale au niveau du pli de raï|t| 
avec un tourniquet. Même' résultat : la cessation des battemeKJ 
n'est pas définitive. Les conditions de l'anévrysrae le rend^ 
donc très rebelle à ce traitement. 

La compression directe et indirecte est continuée jusqu'tj 
1*' juillet. 

Le 3 juillet. Le malade, se croyant guéri, demande à sort 
Les battements sont presque nuls, A la place de ranévrysni 
on sent une tumeur dure, grosse comme une noix. 

François A..., Oist revenu nous voir le 26 janvier ISf 
Depuis un an l'auévrysme ne présentait plus de battemei 
Dernièrement un nouvel abcès s'était formé au-dessus i 
creux, poplité, et un morceau de balle de plomb était sorti a 
la suppuration. François A... était complètement guéri, s 
iementson membre inférieur droit était plus iaible que l'aatl 

Obe. 187. — Anévrysme diffus de farlére fémorale; 
ligatures successives de l'artère au-dessus de V anévrysme; ht 
hagies; septicémie, mort. (Obs. recueillie par M. Gomot.)- 
nommé H... (Nicolas), âgé de 35 ans, journalier, entre ki 
Pitié, le 7 aoiit 1882. 

Ce malade a habité le Mexique pendant deux ans ; il j 
contracté des fièvres intermittentes. En Î879, il a fait d(^ 
mois de séjour dans le service de M. Richet pour une cota 
sion de la cuisse gauche, déterminée par une chute 
cinquième étage. I! eut un phlegmon consécutif. On lui fit ^ 
incisions multiples, par lesquelles s'écoula une grande quait^ 
tité de pus. Le malade ajoute qu'une abondante hémorragie se 
produisit et fut arrêtée par une ligature faite avec le catgut. 

Dans les premiers jours d'août, Nicolas H... sauta de sa 
voiture. Dans ce mouvement, tout le poids du corps porta but 
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le membre inférieur gauche, dont tous les muscles se contrac- 
tèrent violemment pour maintenir l'équilibre. Il se fit une 
déchirure dans la cuisse. Néanmoins Nîcolasll. . continua son 
travail. Le lendemain il se mit au lit et entra â l'hôpital le 
troisième jour. 

Actuellement, il existe une douleur assez vive à la partie 
antérieure et moyenne de la cuisse gauche, qui est le siège 
d'une tuméfaction dure, résistante, paraissant faire corps avec 
le fémur. Il n'y apoint dB modification de couleur de la peau, 
pas de battements, pas d'expansion. Ou constate, avec la 
main, une augmentation de la chaleur. 

15 août. La tuméfaction est moins dure, plus élastique, 
mais on ne trouve point de lluctatlon nette. 

Le 17- La peau est légèrement rouge. La région antérieure 
de la cuisse est le siège d'un œdème peu prononcé. Le malade 
a eu un (ri^son. 

Le 20. La peau et le tissu adipeux sont incisés avec le 
thermo-cautère par M. Reynier, remplaçant M. Polaîllon ; 
puis l'apcnévrose est débridée avec le bistouri. On trouve 
alors un foyer qui donne, d'abord, un demi-litre environ de 
pus sanguinolent et de caillots, puis du sang pur. Le sang, qui 
s'écoule abondamment, semble sourdre des parties pmtondes. 
On a affaire à une déchirure de la fémoi'ale ayant produit un 
anévrysme difïus au milieu de tissus indurés et enflammés. 

M. Reynier applique trois pinces hémostatiques sur les 
parties profondes pendant que l'on fait la compression de 
la fémorale. On bourre ensuite le foyer de bourdonnets 
d'ouate imbibés d'eau phéoiquée, le tout sans grand résultat. 
La compression de la fémorale parait au contraire exagérer 
l'hémorragie. Le sangest noir avec des tons d'un rouge plus vif. 

Après un quart d'heure de compression, l'hémorragie est 
arrêtée, M. Reynier procède alors à la ligature de la fémo- 
rale au tiers supérieur. La recherche de l'artère dans un 
tissu lardacé est assez difficile Le couturier est complète- 
ment disséqué, puis Ton fait la ligature d'un vaisseau situé 
à la face antéro-interne de la cuisse au niveau du quart supé- 
rieur. Le malade est dans un état syncopal. Les pinces sont 
laissées en place. Pansement phénîqué. 
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Le 21. L'état général est meilleur. Pas Je modification 
appréciable de la température du membre inférieur gauche, 
ni de la sensibilité. On sent battre la pédieuse. L'hémorrhagie 
ne s'est pas renouvelée. 

Le 22. Même état. 

Le 23. On enlève les pinces à pression continue. 

Le 3 septembre. Une hcmorrhagie se produit au moment de 
la visite : elle est abondante, en nappe. M. Polaillon fait la 
ligature de l'iliaque externe au-dessus de l'arcade. 

Le 4. Refroidissement du membre. Anesthésie incomplète 
de la jambe jusqu'au niveau du genou. Boules d'eau chaude. 
Ouate autour du membre. 

Le 5. L'état général s'améliore. Le pied est cyanose. Des 
ulcérations superficielles, serpigineuses, à bord évasés non 
décollés, à fond de couleur abricot, existent autour des pre- 
mières incisions faites par M. Reynier. La plaie, qui suppurait 
jusqu'alors, s'est desséchée. Le couturier a une coloration 
vert d'eau très clair. L'appétit reste bon, La sensibilité est 
presque complètement revenue dans tout le membre inférieur. 

Le 21. L'état du malade continue à être assez bon : ses forces 
sont revenues; sa peau est plus colorée; il dort bien. Toute- 
fois il a eu, ces jours derniers, des accès de fièvre (j[uotidiejine 
présentant -tous les caractères de la fièvre intermittente. Ils 
ont cessé sous l'iniluence du sulfate de quinine. 

La température est actuellement normale. 

On remarque, au fond de la plaie faite pour la ligature de 
l'iliaque externe, une petite dilatation animée de battements 
et sur laquelle se produit un léger suintememeint sanguin. 
Cette dilatation, sous une faible pression du doigt, donue issue 
à un jet considérable de sang artériel qu'il est difficile d'arrêter 
complètement par la compression directe. Le sang est pâle, 
très liquide ; il ressemble à de la sérosité sanguinolente. 

L'hémorrhagie augmentant d'intensité, M. Polaillon fait la 
ligature de l'iliaque externe près de son origine. Puis, comme 
l'écoulement sanguin continue par le bout inférieur, il j)ro- 
longe l'incision faite autrefois pour la ligature de la fémorale et 
lie celle-ci après deux tentatives, parce qu'elle s'était rqmpue 
.une première fois sous le fil constricteur. 
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Le 21, soir. Le malade est très anémié : la peau et ies 
muqueuses sont très pâles. Injection d'une seringue d'éiher. 

Le 22. Quelques douleurs dans la fosse iliaque gauche exa- 
gérées par la pression. Ni nausées, ni météorisme. 

Le 24. Le pied est atteint de sphacèle, douleurs vives. Les 
plaies n'ont aucune tendance à la cicatrisation. Elles suppurent 
très peu ; le pus est fétide. 

Le 27. L'appétit est toujours bon, mais rétat général 
s'aggrave de plus en plus. 

Les ulcérations superficielles, qui existaient autour des pre- 
mières incisions, se sont étendues à celle qui a été taiie pour 
la ligature de Tiliaque. Toute la région aniéro-interne de 
la cuisse en est recouverte. Les plaies suppurent à peine. 
La ligature de liliaque est remplie d'un détritus grisâtre. 
Elle n'a aucune tendance à la cicatrisation. 

On continue les pansements phéniqués. 

Le 27, soir. Léger suintement sanguin. Frissons répétés à 
une heure de Taprês-midi» suivis de chaleur et de sueur. 

Le 28. Les pièces du pansement sont légèrement infiltrées 
de sang. Laftaiblissement et Tamaiiirissenient sont de plus en 
plus prononcés. L'appétit se conserve. Les tissus onc une colo- 
ration cireuse. Le sphacèle du pied s'accentue. 

Le 28, soir. Frissons répétés â une heure de l'après-midi 
suivis de chaleur et de sueur. 

Le 29, soir. Le pouls est fréquent, petit; la prostration 
est complète. Mort. 

Autopsie. Toute la partie supérieure et interne de la cuisse 
est transformée en un tissu lardacé, qui entoure les vaisseaux 
et dans lequel se trouvent de nombreuses ramifications vascu- 
laires béantes par suite de l'adhérence des parois des vaisseaux 
au tissu voisin. 

La saphéue interne est oblitérée dans l'étendue de un tra- 
vers de doigt, et cela à trois travers de doigt au-dessous du 
point où elle s'abouche à la fémorale. Son volume est réduit 
à deux millimf'tres. 

A peu prés au même niveau, la veine et l'artère fémorales 
sont altérées, friables. L'artère est surtout ramollie dans sa 
moitié externe. Un peu au-dessous de ce point on voit les 
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traces d'une déchirure de l'artère. En aucun autre point, on 
ne trouve d'altération artérielle considérable. 

Plus haut existe la trace de la ligature faite sur Tiliaque 
externe au-dessus de Tarcade. Son bout supérieur est oblitéré 
par un caillot adhérent et résistant, mais son bout inférieur 
est béant et contient un petit caillot fibrineux qui comble im- 
parfaitement son orifice. 

A trois travers de doigt au-dessus, on trouve la ligature faîte 
sur Torigine de l'iliaque externe. Quelques fibres du psoas 
sont comprises dans Tanse du fil ; Tartére est attirée vers 
le muscle et sa tunique interne y est encore adhérente. Les 
deux bouts sont complètement oblitérés par des caillots 
fibrineux. 

L'examen des divers viscères n'offre d'intéressant qu'une 
hypertrophie assez considérable du ventricule gauche sans 
aucune lésion valvulaire. 

Les artères ne sont pas athéromateuses. On ne trouve 
qu'une très petite plaque d'athérome sur l'aorte. 

Obs. 188. — Varice anévrysmale du pli de T aine ; épilepsie et 
troubles graves consécutifs ; électro-puncture ; septicémie ; péri- 
car dite infectieuse ; mort. (Résumé de l'observation publiée in 
BuL de la Société de chirurgie, t. XII, p. 431, séance du 
26 mai 1886.) — Le malade qui fait le sujet de cette obser- 
vation, D... (Albert), était âgé de 26 ans. Jusqu'à l'âge de 
seize ans,il avait eu une santé parfaite. Il exerçait, depuis peu 
de temps, la profession de garçon boucher, lorsqu'en 1878, en 
désossant un gigot, son couteau est venu frapper l'aine droite. 
Une hémorrhagie formidable se produisit aussitôt. Il eut la 
présence d'esprit de mettre immédiatement un doigt sur la 
plaie. En la comprimant ainsi il put faire quelques pas ; mais 
un syncope survint et il ignore comment on a arrêté l'hémor- 
rhagio. 

Transporté à la Charité, le blessé fut soigné dans le service 
de la clinique. Il y est resté quatre mois en traitement et, 
lorsqu'il sortit, son billet portait le diagnostic d'anévrysme 
artério-nerveux. 

Six semaines après sa sortie, D. . . , qui n'avait aucun anté- 
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cèdent pouvant se rattacher à l'épilepsie, tombe brusquement 
en poussant un grand cri. Il se débat, écume, se mord la 
langue, et, après une courte période de sommeil, se réveille 
sans avoir connaissance de son attaque, qui lui a été racontée 
par son entourage. , 

Os attaques se sont renouvelées souvent, tous les quinze 
jours environ. Mais, depuis quelque temps, il n'a pas plus de 
quelques jours de répit, et, dans l'intervalle de ses attaques, 
il a des vertiges et des bourdonnements dans l'oreille droite. 
Il prétend même qu'il entend moins bien de cette oreille. 

Le membre blessé n'est pas douloureux, mais il se fatigne 
fadlement, ce qui le rend inapte à un travail Suivi. 

Indépendamment de ses attaques d'épilepsie, ce qui le tour- 
mente le plus le malade, c'est le bruit de son anévrysme, 
qu'il entend surtout dans la position horizontale, bruit qui 
l'empêche de dormir. 

Le 23 septembre 1885, D. . . entre dans mon service, bien 
décidé à subir n'importe quelle intenention chirurgicale, 
pourvu qu'elle le délivre d'une maladie qui lui rend la vie in- 
supportable. 

Je constate, à un travei-s de doigt du pli de l'aine, sur 
le trajet des vaisseaux cruraux, la présence d'une cicatrice 
linéaire, presque parallèle à l'arcade de Fallope. A ce niveau 
!a peau est soulevée par des battements visibles aux yeux. Le 
toucher donne la sensation d'un thrill intense, continu, avec 
renforcement pendant la diastole artérielle. Avec le sthétos- 
cope, j'entends un bruit de rouet ou de moulin, qui a une in- 
tensité extrême. On peut percevoir ce bruit à une grande dis- 
tance de la lésion en auscultant l'abdomen et en auscultant la 
jambe le long de la face interne du tibia. Mais, dans ces points 
extrêmes, le bruit perd son caractère continu ; on n'entend 
plus qu'un souffle unique correspondant au renforcement dias- 
tolîque. 

La compression sur le trajet de l'artère, au-dessous de la 
lésion, augmente les battements et le thrill ; au-dessus elle les 
supprime. 11 en est de même si l'on comprime sur le trajet de 
la veine; mais, dans ce dernier cas, on perçoit encore un Irè- 
missement intermittent, qui parait siéger dans l'artère. 
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Les veines de la cuisse et de la jambe sont dilatées et 
flexeuses. La température du membre malade est très sensi- 
blement augmentée. La peau présente une coloration rosée. 
Son volume s'est notablement accru. 

En palpant la fosse iliaque, on sont, au-dessus de l'arcade 
de Fallope, les vaisseaux iliaques qiii battent fortement. On se 
rend compte par là de la dilatation considérable que les vais- 
seaux iliaques ont acquise. 

L'exploration des artères au-dessous de la communication 
artério-veineuse permet de constater que le pouls, dans la 
tibiale postérieure, par exemple, est plus affaibli et retardé. 

Le cœur offre une hypertrophie considérable : sa pointe vient 
battre dans lo 7" espace intercostal, entre la ligne axillaireet 
la ligne mamelonnaire.Par la palpation on sent un choc d'une 
violence exagérée. L'auscultation fait entendre un souffle 
mitral très net avec dédoublement du second bruit, et un 
souffle indépendant à l'orifice tricuspide, plus intense parfois 
que le souffle mitral. 

Les poumons sont parfaitement sains. Le foie déborde légè- 
rement les fausses côtes. La rate n'est pas appréciable. Le 
malade n'a jamais eu d'œdème. Jamais de dyspnée. 

Le diagnostic n'était pas douteux : il s'agissait d'un ané- 
vrysme art&io-veineux avec dilatation des oeines ou varice Une- 
vvysmale sans sac intermédiaire surajouté à la veine ou à Var-^ 
tt)re . 

Le 8 octobre, j'applique un appareil compresseur sur Tané- 
vrysme. Je me sers d'une pelote allongée, placée sur la com- 
munication entre l'artère et la veine, et maintenue en place 
par la tige d'un compresseur deNélaton. Il faut une compres- 
sion considérable pour faire disparaître le thrill et le bruit dé 
souffle. Le malade ne peut supporter cette compressioti plus 
d'une heure. 

Plusieurs applications successives de cet appareil compres- 
seur furent faites sans modifier les signes physiques de Tané- 
vrysme. Cependant le malade signalait un bien-être relatif 
après chaque séance. Il n'avait plus de vertiges et les attaques 
d'épilepsie s'éloignaient. 

Il était évident qu'entre ranévrysme àrtério-veineux et 
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les accidents cérébraux, il v avait une relation rte cause à 
effet. La communication ariério-veineus? en diminuant, comme 
on le sait, la tensi-jn du san;i, avait produit che:-: notre patient 
une dilatation ascendante de rarièr^^ blessée, puis uuo dila- 
tion de l'aorte et mëine une dilatation du cœur, qui s'était 
hypertrophié peu à peu jusqua aquérir un vulume énorme. Il 
en était résulté un trouble plus ou moin? profond dans l'irri- 
gation des centres nerveux : d'où les vertiges persistants, les 
bourdonnements d'oreillers et les attaqu^^s d'é}: ilepsie, qui aug- 
mentaient d'intensité et de fréquence avec les progrés de la 
dilatation artérielle et de l'hypertrophie du cœur. Aussi en 
empêchant le passage facile du sang artériel dans le sang 
veineux, c'est-à-dire en ramenant la circulation à ses con- 
ditions normales par la compression de l'anévrysme. on sup- 
primait les vertiges et les attaques d'épilepsie. et ce bien-être 
durait quelques jours après la cessation de la compression. 
J ai renouvelé pilusieurs fois cette sorte d'expérience. Elle 
m'indiquait que la guérison de l'anévrysme amènerait aussi 
la guérison des troubles nerveux. 

La compression directe, n'ayant donné aucun résultat, je 
songeai à lier Tartêre crurale au-ilossus et au-dessous de la 
communication artério-veineiise, et très prés de celle-ci pour 
ne pas laisser de collatérales entre les deux points liés. Mais 
la dilatation de l'artère, sa fusion intime avec la veine me 
firent rejeter la ligature comme une opération impraticable 
ou périlleuse. 

A défaut de la ligature, je me décidai à essayer la galvano- 
puncture combinée avec la compression. 

La pression avec l'extrémité du duigt sur le point précis do 
la communication artério-veineuse faisait disparaitre le thrill 
et le bruit de souille. Par conséquent, en pla(^"ant des aiguilles 
au niveau de l'orlQce de communication et en les faisant tra- 
verser par un courant électrique, je provoquerais la formation 
d'un caillot qui pourrait oblitérer l'ouverture artério-veineuse. 

Le 15 octobre, première séance d'électro-puncture avec 
rappareil de Gaille. Un compresseur est placé au-dessus do 
l'anévrysme pour intercepter le cours du saug dans l'artère 
et dans la veine et pour empêcher le transport d'un caillot par 
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le courant veineux. Trois aiguilles sont enfoncées sur le point 
où la pression du doigt fait cesser le thrill et le bruit de souffle. 
On fait ensuite passer le courant pendant dix minutes par 
chaque aiguille. Le patient éprouve de vives douleurs pendant 
cette opération. Il est même pris d'une petite attaque convul- 
sivequi dérange la compression. 

Après la séance, on laisse en place le compresseur pendant 
plusieurs heures, et le malade garde un repos absolu pendant 
trois jours. 

Les signes physiques de Tanévrysme ne furent en rien mo- 
difies par cette première séance d'électro-puncture ; mais 
pendant une période de quelques jours, le malade n'eut ni 
attaque, ni vertige, et se trouva sensiblement mieux. 

Le 3 novembre, deuxième séance d'électro-puncture. Le 
soir, on constate une diminution sensible du thrill. En même 
temps le pouls avait disparu dans la tibiale postérieure. Les 
veines étaient très gonflées, surtout la saphène interne et ses 
branches afférentes. 

Le 4 novembre, malaise général et mal à la gorge, parais- 
sant dus à un refroidissement. Vessie de glace sur Tané- 
vrysme. 

Le 5 novembre. T. 39o,3. Faciès très altéré ; teinte subicté- 
rique ; dyspnée. Le soir, on entend des foyers de râles crépi- 
tants disséminés dans les poumons. Les battements du cœur 
sont tumultueux et les souffles moins perceptibles. 

Le? novembre, épanchement péricardique abondant. Pas 
d*albumine dans les urines. T. 30*. 

Le 9 novembre. Un peu moins de dyspnée. On entend un 
léger frottement péricardique. La rate et le foie présentent 
un volume anormal. Le malade se plaint de douleurs dans Tar- 
ticulatîon du cou-de-pied et du genou droits. Ces articulations 
sont sensibles à la pression. A leur niveau il y a un peu de 
gonflement et de rougeur. T. matin 39\4 ; soir 40%2. 

Le 10 novembre, survient de la diarrhée, qui se continue 
les jours suivants. Le frottement péricardique est très net. 

Le 12 novembre, œdème considérable de la cuisse et de la 
jambe gauche. 

Le sang, examiné par M. Netter, contient des organismes 



qui, cultivés, ont tous les caractères des colonies de staphy- 
lococcus albust et aureus. Il y a aussi des colonies de strep- 
tûcocci pyogénes. 

Le 18 uovembre, anhélation extrême; anxiété ; aitération 
des traits ; délire. Intermittences du cœur. 

Le 20 novembre. Mort après une longue agonie. 

Il est évident qu'un caillot s'était iormo dans la crurale, au 
voisinagfl de rorifice artério-veineux, pendant la deuxième 
séance d'électro-puncture qui eut lieu le 3 novembre ; et il 
n'est pas douteux qu'une ou deux nouvelles séances d'électro- 
puncture auraient amené uneoblitération complète de l'artère 
et de la communication artério-veineuse. Mais l'état du malade 
ne me permit pas de continuer le traitement. 

Sa mort a été produite par une septicémie, dont la mani- 
festation principale a été une péricardire infectieuse. 

Quelques petits caillots migrateurs, détachés du proa caillot 
crural, out certainement compliqué la maladie eu engendrant 
des infarcii pulmonairi'S pa-sagers. Mais, malgré mes craintes, 
il n'y a eu nulle part une embolie grave. 

Autopsie. Li cavité abdominale contient un peu de séro- 
sité. Le foie est très volumineux. Son bord inférieur vient 
se mettre en contact avec la crête iliaque. La rate est aussi 
volumineuse. 

En ouvrant la cavité thoracique, on constate que toute sa 
partie antérieure est occupée pa:- le péricarde distendu par 
une énorme quantité de liquide. On recueille à peu prés deux 
litres de sérosité péricardique. Celle-ci est d'un rouge bru- 
nâtre et renferme quelques (locons de Kbriue. 

Les parois de la caviié péricardique sont lapissées par des 
saillies en formes de villosités volumineuses et extrêmement 
nombreuses. Leur mode de groupement rappelle la comparaison 
classique du péricarde avec une langue de chat. Ces villosités 
sont surtout multipliées sur la paroi antérieure du péricarde 
pariétal, où quelques-unes d'entre elles mesurent plus d'un 
centimètre de hauteur. Le péricarde viscéral présente sur les 
points correspondants uu aspect identique, 

Les poumons sont légèrement aplutis par l'épanchement 

péricardique. A la coupe, ils présentent dos lobules emphysé- 

V. 2a 
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mateux et d'autres lobules atélectaaiéli.Epanchement ] 
rètique peu abondant à droite. Adhérences pleurales des deux 
côtés. 

Le cœur est hypertrophié. Le ventricule droic est dilitté, 
et ses parois sont un peu âpaisaies. L'hypertrophie porte suN 
tout sur ie ciBur gauche, dunt les parois ont utte épaisseur qui 
atteint deux centimètre.'*. Les valvules sigmoïiles, aortiqueset 
pulmonaires, sont sufrisautes et ne pré.ientent pas de lésion. 
Les valvules mitrale et triouspide sont également salues. 

L'aurte thoracique u'est pas dilatée. Mais la dilatation de 
l'aorte abdomiuale est mauil'este. 

Le cerveau est absolument saiu. 

L'auévrysme artério-veineux siégait ii deux travers de 
doigt au-dessous de l'arcade da Fallope, Il était turmé par 
une communication directe euti-e l'artère et la veine crurale. 
sans sac formé aux dépens de ces vaisseaux. La paroi anté- 
rieure de l'artéra présentait seulement une petite dilatation 
ovoïde (flg. 10). 

L'oriSce de communication mesurait un centimètre de long 
sur sixmillimélres de large. 11 affectait une forme régulié- 
reiaeut elliptique, le grand axe de l'ellipse étant parallèle à 
celui des vaisseaux. Au-dessus de la communication artério- 
veineuse, l'artère était très dilatée, ainsi que la veine, et cette 
dilatation s'étendait Jusqu'aux vaisseaux iliaques internes et 
jusqu'à l'aorte abdominale. En outra, l'artèra et la veine 
étaient étroitement unies sur une longueur de plus de six cen- 
timètres au-dessus de l'anévrysme. La veine était cximme 
soudée à la partie interne et pustërieuro de l'artère. 

En incisant les vaisseaux, on constatait que leur paroi était 
plus épaisse au-dessus qu'au-dessous de l'anévrysme. 

L'artéi-e crurale était pleine de sang au-dessus de la 
CommunicatioD artério-veineuse, tandis que toutes les autres 
artères du cadavre étaient vides. Après avoir laissé écouler 
ce sang, on trouvait un caillot fibrineuxrougeâti'e, assez con- 
sistant, qui retuplissait le calibre de l'artère. Ce caillot s'amin- 
cissait eu pointe à sa partie inférieure pour se terminer par 
un filament, qui s'introduisait par l'orifice artério-veineux 
jusque dans la veine, où 11 remontait un peu du côté du cœur. 





U résulte de cette observation que l'électro-piincture est un 
procédé dangereux dans le cas de varice anévrysmale. parce 
qu'il peut donner naissance à des embolies graves. On ne doit 
donc y recourir qu'après tons les autres moyens, oU lorsque 
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oommuDÎcalion arlËriu-veiiieuse. PHtite dilatation ampiilluire de la 
pnWii antérieure de l'artÉrB au niveau de cetto Mmmunication. Les 
trots points situés â la partie interne de eette ampoule reprësentent 
exactement les piqûres des tcals aiguilles pendant la deuiiôme 
séance d'éiuctro-puncture. 

B, Ces mêmes vaissi'aui ouverts au niveiiu do la communication. Caillot 
de i'artùre crurale se prolongeant pur un (Ilamont llbHneui jusque 
dans la veine crurale, Ofi so trouve une petite masse de sang coagulfi 
en caillots librlnaui assez durs. 

les autres moyens' sont inapplicables. La ligatut'o de lartére 
au-dessus et uu dessous de la communication reste comme lo 
plus simple et le plus efûcice des procédés, lorsque la région 
le permet et lorsiju'on tst appelé à intervenir de bonne heure. 



3 11 OUI mes ■ 



4 femmes 



XX. — Tumeurs malignes. 
1" Tumeurs malignes des parties molles de la cuisse A 

7 cas 
[ 2 opérés : 2 guéris. 
! 1 non opérable ; 1 état slaliomiaire. 
( 2 opérées : 2 guéries. 
' 2 non opérables: 1 État staticonaire, 1 mort. 
Par leur nature ces tumeurs malignes étaient : 3 épUbé- 
liômas, 2 sarcomes, \ niélano-sarcùme, \ carcinome. 

L'âge mciycn des malades a été de ciuquantc-ncur ans. 
Le plus jeune avait quarante-six ans; le plus âgé soixaiite- 
quinze ans. 

Le pronostic a été grave : 2 malades affectés de sarcome 
ont guéri sans que j'aie pu constater de récidive [obs. 189) ; 
2 malades portant, l'un un épithéliôma (obs. 190j, l'autre 
un mélano-sareôme (obs. 191) ont guéri de leur opération, 
mais le cancer a récidivé ; 3 malades n'étaient plus opé- 
rables, l'un d'eux est mort de cacbexie cancéreuse dans le 
service (obs. 192). 

Oiis. 189. — Deux cas de sai-côme des parties molles de la 
cuisse. Ablation. Guérison. — 1" Adèle R... âgée de 46 ans, 
mécanicienne, est admise à la Pitié le 7 janvier 1886. Elle 
porte, à la partie moyenne de la cuisse droite, une tumeur 
grosse comme un œuf de dinde. La peau est adhérente gt un 
peu violacée. Cette tumeur existait à l'état de petit noyau 
depuis une vingtaine d'années. Dans les derniers mois, elle se 
mit tout à coup à augmenter de volume. Elle a une consistance 
demi-dure et occasionne quelques douleurs. On diagnostique 
un sarcome. 11 n'y a pas de ganglions dégén<^.rés dans la pli 
de l'aine. 

Lejcurde l'eutrée, anesthésie par le chloroforme. Large 
ablation de la tumeur. Suture métallique, sans drainage. Pan-- 
sement de Lister. Réunion immédiate. 

.Sortie le 18 janvier. 

2° Adolphe Cr,.., âgé de 50 ans, peintre, entré le 16 mai 18S7, 
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présente, à la partie inférieure et externe de la cuisse droite, 
une tumeur grosse comme le poiag, qui est considérée comme 
un sarcome. L'apparition de cette tumeur date de douze ans. 
Elle s'accroît rapidement depuis quelques semaines. 

Le 23 mai, anesthésie par le chloroforme. Large ablation de 
la tumeur. Suture, Pansement de Lister. Réunion immédiate. 

Sortie le 4 juin. 

Obs. 190. — Epithêliôma ulcéré ds- la cuisse . Ablation. Récidive 
dans les ffangliovs, — Victorine M,.., femme de ménage, âgée 
de 68 ans, entre à la Pitié le 27 novembre 1891. 

Il y a huit mois, sans cause connue, sans qu'il existât sur 
la peau une verrue ou une tache, la malade a senti se former, 
sur la partie postérieure de la cuisse gauche, une induration 
qui s'est ulcérée par le frottement. Actuellement cette indu- 
ration est large comme la paume de la main et présente tous 
les caractères d'un épithélioma ulcéré. 

Le 8 décembre, la malade étant endormie par le chloro- 
forme, je dissèque la tumeur et je l'enlève. De nombreuses 
sutures rapprochent les lèvres de la plaie. Pansement de Lis- 
ter ouaté. Réunion immédiate. 

La malade quitte la Pitié le 23 décembre. 

Le 8 avril 1892. Elle y rentre avec un ganglion cancéreux, 
formant une ma«e, grosse comme une mandarine, dans l:i 
région inguinale. 

Le 6. Chloroforraisatioa. Ablation du ganglion. Suture. 
Pansement. Réunion immédiate. 

Sortie le 20 avril. 

Il est probable que la récidive, dans les ganglions de l'aine, 
a été suivie plus tard d'une généralisation du cancer. Mais 
nous n'avons pas revu la malade. 

Obs. 191, — Sarcome mâlaniijue du pli de l'aine. Al/laliun. 
Récidive. — Le nommé Pierre R..., âgé de GO ans, exerçant la 
profession de liquoriste, est admis â la Pitié le 2 février 1887. 

Son père est mort par accident. Sa mère est morte à soixante- 
seize ans. Lui-même jouissait d'une bonne santé. Sa femme 
est morte d'un cancer de l'estomac. 
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De tout temps il s'eet ¥U, aii niveau du pli de raina gauche, 
une verrue noire, plate, lisse, de la larffeur et de l'aspect d'un 
procédé de billard. Cette verrue ne l'a jamais gêné et n'a 
jamais grossi. Obligé de porter un bandage pour une hernîa 
inguinale, la verrue fut légèrement écoichëe par ce bandage. 
Il consulta un médecin au mois d'août 1880. Celui-ci lui 
proposa d'enlever la verrue pour éviter le retour de semblables 
accidents. 

H nous est impossible de savoir si le médecin suspectait la 
nature maligne de cette petite tumeur. 

Le malade se laissa opérer, et la guérison se fit rapidement 
sans laisser d'autre trace qu'une petite cicatrice blanche. 

Tout alla bien pendant un mois ; mais, au bout de ce temps, 
le malade s'aperçut qu'il avait, dans l'aine gauche, un petit 
ganglion dur, roulant soua le doigt, augmentant rapidement. 

D'octobre à janvier 1887, le ganglion se développa énormé- 
ment. Il atteignait, au moment de l'entrée à !a Pitié, la gros- 
seur d'une orange. 

L'examen du pli de l'aine gauche permet de reconnaître 
que la peau est saine et qu'elle glisse lacilemont sur les par- 
ties profondes. On y voit encore la petite cicatrice blanche 
produite par l'ablation de la verrue ; cette cicatrice est libre 
de toute adhérence profonde. 

Au-dessous, on sent une masse bosselée, irréguliére, dont 
certaines parties sont dures, d'autres ramollies et fluctuantes. 
La tumeur est allongée dans le sens du pli de l'aine. Elle a huit 
à neuf centimètres de long sur six de large. 

M, Polaillon diagnostique un sarcome probablement de 
nature mélanique, dont la cause a été la verrue noire exco- 
riée par le bandage herniaire. 

Le 9 février, il procède à l'ablation de ce ganglion. Chloro- 
formisation. Incision suivant l'axe du pli de l'aine enlevant la 
petite cicatrice. Dissection des lambeaux cutanés, supérieur 
et jpférieur, et isolement de la masse morbide. 

Cette masseestformée par un tissu noir nettementmélanique, 
rqmolli eu plusieurs [joints. On remarque aussi de fines stries 
noirâtres, qui semblent être des lymphatiques gorgés de ma- 
tière mélanique. 
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Après l'opération l'état général, qui du reste a toujours été 
excelient, reste parfait. 

Pierre B... sort le 18 février. La réunion n'est paa com- 
plète ; quelques pansements sont encor» nécessaires. 

Le 1" mars, le malade vient à l'hôpital pour sa faire pan- 
ser. On remarque, sur la partie gauche du veutre, une petite 
tache noire, qui est apparue depuis peu de .joura. 

Le 25. Le malade revient se faire panser. La petits tache 
noire a triplé de volume, et autour d'elle se forment de petites 
taches semblables. Aucune autre tache noire sur le reste d^ 
la peau. La cicatrisation est complète. A la partie externe de la 
cicatrice on constate un petit noyau soua-cutané, induré. O'esit 
une récidive dans un ganglion. 

La SU avril. Le malade revient encore dana le .service. Au^ 
dessous de la cicatrice, on sent Hoo masse indurpe. Le UftO' 
g|ion situé à la partie externe a grossi; i! a le volume d'une 
noil. La tache mélanique du ventro a beaucoup augmenta de 
volume. Il en vient uoe autre à peu prèË symétriquement ^Hr 
la partie supérieure drpjte de l'abdomen. 

Quelque temps après, nous apprenons que Pierre R... a buq- 
oombé h la généralisaiion du cancer mélauiquo. 

Obs. 192. — Éiisa C..., âgée de 63 ans, exerrant la profes- 
sion de garde-malade, entre dans mon service, le 20 m^rs 1379, 
pour un cancroïde ulcéré à la partie externe et inférieure de 
la cuisse gauche. Les ganglions inguinaux du même côté put 
subi la dégénérescence cancéreuse. Toute opération est con- 
trij^diijuée. Néanmoins la malade reste dans la salle, où el|^ 
meurt de cachexie cancéreuse le 27 juin. 

8' Ostéosarcâmes du fémur. 

10 cas 



5 femmes 



; 2 opérées 




5 hommes )! "P^f' ■. , H«tr'.'>mA. 
I 4 non opérés : — 1 — 



) 3 non opérées :0 — î — 
Dans 2 cas, iipe contusion de la poi^^e avai|. été la 
pause manifesle do roslépsarpQme {obs. 193). 
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L'extrémité inférieure du fémur a élé 6 fois le siegë~ï 
la tumeur, tandis que la diapliyse n'a cli^. atteinte que 3 fois 
et l'extrémité supérieure 1 fois. 

L'indolence de la tumeur a été presque constante. Chez 
2 malades le cancer n'a été reconnu qu'à la suite d'une 
fracture spontanée du fémur (obs. 158). 2 malades seule- 
ment se plaignaient de douleurs lancinantes. 

Après une période d'état latent, qui a duré, ctiez nos 
malades, trois ans, quatre ans, et même neuf ans, la tumeur 
prend tout à coup un accroissement rapide et l'opération 
s'impose. Chez 2 sujets, qui étaientjeunes, la marche rapide 
s'est manifestée d'emblée. 

Les seules opérations indiquées sont l'amputation très 
élevée de la cuisse ou la désarticulation coxo-fémorale. 
5 de nos malades ne souffrant pas, et pouvant encore se 
servir de leur membre, n'ont pas voulu se décider à la sup- 
pression de la cuisse. Ils ont été perdus de vue, 2 malades 
ont été amputés et ont guéri. 

Sur les 3 malades qui sont morts, 2 avaient subi una 
fracture spontanée du fémur ; ils ont succombé à la cachexie 
(obs. 158, n" 1 et ^). Le troisième malade mourut à la suite 
d'une désarticulation coxo-fémorale (obs. 205). 

Ofis. lys.— Osléosarcôine de l'extrémilt' inférieure du fémur 
consécutif à une contusion. — Pierre L..., ê.gé de 20 ans, culti- 
vaieuc. eritre à la t'itié le 16 octubre 1892. Sa santé a été très 
btiunu jwsqualirs, ec il a l'aspect d'un jeuae homnif! robuste. 
Ou appi'endqu'iiûedesest.intasest affectée d"uE cancer à l'es- 
tomac 

Il y onze mois, il reçut, au-dessus du genou droit, un coup 
assez violent par le timon d'une charrette chargée de fumier. 
Bien que la douleur fut assez vive, elle ne fût pas suffisante 
pour empêcher le blessé de reprendre son travail presque 
immédiatement. 

Dans les jours qui suivirent, rien ne vint attirer l'attention 
du côté de la région contuse. Ce fut seulement deux moisaprés 
l'accident que l'extrémité inférieure de la cuisse se mit à gros- 
sir. En même temps quelques légères douleurs lancinantes se 
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firent sentir. La tumeur se iléveloppa assez rapidementd'abord, 
mais, depuis sept mois, son volume ne se serait passensiblement 
accru. D'ailleurs, à part les douleurs du début, le malade n'a 
jamais souffert. Il n'a jamais cessé de travailler, si ce n'est 
pendant une dizaine de jours, dans l'espérance que le repos 
pourrait Iiàter la guérison. 

A l'examen ou trouve une tumeur dure, lisse, non bosselée, 
maaifestement adhérente-à l'os, et occupant le quart inférieur 
du fémur. Cette tumeur s'est surtout développée du côté 
interne; le côté externe de l'épiphyse n'est pas sensiblement 
modifié dans sa forme. Elle a à peu près le volume d'uoe tête 
d'enlant âgé d'un an, et donne au fémur la forme en gigoi. La 
palpation la plus attentive ne permet pas de découvrir une 
rupture de la coque osseuse. La tumeur est absolument indo- 
lente à la pression. Elle fait corps avec le fémur. Les tégu- 
ments ont conservé leur mobilité. La peau commence à èti'e 
sillonnée par de grosses veines bleuâtres. On sent dans l'aine 
d a coté droit quelques ganglions, mais ces ganglions, qui exis- 
tent aussi du côté opposé, ne semblent pas dégénérés. 

L'articulation du genou est intacte. Tous ses mouvements 
sont conservés. 

Pendant son séjour à l'hôpital le malade n'a pas eu d'éléva- 
tion de température. 

Le diagnostic d'ostéo-sarcôme ayant été établi, je pnpose 
au malatie l'amputaiioii de la cuisse, mais sa famille «'y op- 
pose, et Pierre L .,, quitte le service le 'i'.i octobre 189i. Il 
n'a pas été revu. 

HallonuatiODS. 

A. — Malformations acquises. 





XXI. — Coxnlgies hystériques el raideurs hystériques du 
genou. 



\ 7 hommes : 4 guéris, 3 améliorés, mort. 
/ femmes ; 3 — 3 — — 



13 cas. 
Pour dcmearer Rdéle à la classification que j'ai adoptée, 
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j'ai rangé, dans ce chapitre, ies faits assez rares de oontrne- 

ture musculaire déterminant une attitude vicieuse perma- 
nente de la cuisse. Je veux parier des roxalgies hyutêriiues 
et des raideurs hyslérir/ups du genou, atTections anniogueg 
au pied bot hystérique (voy. p. 88). 

L'hystérie ou le nervosisme est la cause prédispoi^antc 
essentielle de ces oontraotures. Letruumalismc en est quel- 
quefois la cause déterminante. De là le nom à'hystérO' 
frû?<»io'/!'yue.«qui sert à désignerqiielques-unea d'entre Biles. 
Dans certains cas les causes restent tout à Tait inconnuei 
{Obs. 194). 

Les contractures des muscles rotateurs de la cuisse et en 
particulier les contractures des muscles adducteurs produis 
I sent une attitude semblable k celle des coxalgiques. Les 
contractures des muscles extenseurs ou des muselés fiéchis- 
seurs de la jambe produisent la raideur du genou, soit 
dans la position étendue, soit dans la position tiéchie. Kt 
quelquefois la contracture gagnant les muscles delà jambe, 
on observe en même temps un pied bot (obs. 198). 

La coxalgie hystérique, la raideur hystérique d» genou, 
le pied bot hystérique, sont donc des malformations de 
même nature et qui reconnaissent la même origine. 

J'ai observé cas de coxalgie hystérique : 5 Cois chez 
des jeunes filles de quinze à vingt-deux ans, dont 3ppé9en- 
taicDt en môme temps d'autres manifestations de l'hystérie; 
et 1 fols chez un homme de 28 ans. 

Ordinairement le diagnostic ne peut se faire qu'en iou^ 
mettant les malades à l'anesthésie chloroformique. L'im- 
mobilisation de la cuisse en adtluotion, rotation en dedans 
et demi-flexion, avec élévation de la hanche et ensellure 
{attitude qui a été constante dans mes observations) cède 
comme par enchantement, à mesure que les malades entrent 
en résolution. On voit alors qu'il n'y avait pas de coxalgie, 
mais seulement une attitude vicieuse due à la contracture 
mtisculajre. 

Les raideurs hystériques du genou ont affecté 7 nm|at)es ; 
6 hommes, 1 femme. Elles ont été produites par une con- 
tusion du genou (3 cas), par une entorse du genou (1 oas, 
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eîLé page 218), par une conlusion de la jambe (1 cas), par 
une conLusiori du venlre et de l'épine iliaque anlérieure et 
supérieure ^1 cas, obs. 199). Enfin, oliez un liomrae de 
vingt-quatre ans, qui l'ut gardé dans le service pendant 
plus de neuf mois, le traumatisme n'a semblé être qu'une 
cause secondaire. Des fouripillements et des engourdisse- 
menls dans les pieds, venant 'tardivement compliquer les 
contractures, indiquèrent qu'il s'agissait, dans ce cas, d'un§ 
affection de la moelle, et que l'hystéro-traumatisme n'était 
qu'une co'incidence. Aucun autre malade n'avait une ma- 
ladie de la moelle pouvant produire une contracture symp- 
tomatique. 

L'un de mes malades, jeune homme de vingt ans, fut 
adressé à Cliarcot et reconnu par lui comme un hystéri- 
que. Un autre (obs. 1971 était adonné à l'absinthe. 

La chloroforrnisation. qui est indispensable pour établir 
le diagnostic de ces attitudes vicieuses, sert quelquerois 
de traitement. L'action antispasmodique du chloroforme a 
certainement une part dans ce résultat. Mais l'extension 
forcés, que l'on fait suhir aux muscles, en mobilisant et ep 
jnalaxant l'articulation pendant l'anesthésic chloroformique, 
a aussi une grande iniluence. 2 de nos malades ont été 
guéris d'une coxalgie hystérique après une seule séance de 
chloroforniisatlon {obs. 194 et 195j. 3 autres malades ont 
été améliorés. Un malade, qui appartenait au sexe mascu- 
lin, n'en a retiré aucun avantage. 

Une malade, qui avaitdesconlractures aux deux membres 
Inférieurs, fut probablement guérie par la suggestion 
(obs. 196, ce fait est le même que celui auquel j'ai fait allu- 
sion p. 89). 

Lorsque le chloroforme, l'extension forcée des muscles 
par la mobilisation articulaire et le massage ont échqué, 
on peut essayer l'électrisation, les douches, les antispas- 
modiques. Il est probable que, sans traitement, toutes ces 
altitudes vicieuses céderaient sous i'iniluence dureposet 
du temps. Cependant j'en ai observé qui duraient depuis 
plusieurs années. 
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Obs. 194. — Coxalgie hystérique ; chloroformisalion ; i/uên'soh 
(obs. publiée f'n ffflî. des /lôpitaur, p. 715, 188'2). — La nom- 
mée D... (Marie), âgée de 22 ans, entre le 1" mars 1878 à 
l'hôpital de la Pitié, salle Saint-Jean, n' 14. Elle porte une 
affection articulaire de la hanche gauche, qui présente tous 
les signes d'une coxalgie : flexion et adduction de la cuisse, 
ensellura lambaire, raccourcissement apparent, douleurs 
vives quand on cherche à imprimer des mouvements à la 
hanche, impossibilité des mouvements spontanés et de la 
marche, La patiente garde le lit depuis plusieurs semaines et 
elle fait remonter le commencement de ses douleurs articu- 
laires à plusieurs mois. 

Cependant on ne trouve.dans ses antécédents, ni rhumatisme 
ni scrofule. Elle n'est pas maigrie, et ne sait à quelle cause 
attribuer sa maladie. Elle est d'un tempérament nerveux, 
mais ne paraît pas avoir eu de véritable crise d'hysténe . 

Comme il est impossible d'établir un diagnostic précis, en 
raison des soiiffrances de la malade, nous la soumettons à 
l'anesthésie par le chloroforme. Nous constatons alors que 
l'articulation coxo-fémorale gauche est parfaitement mobile 
dans tous les sens, qu'il n'y a point de craquements articu 
laires et que toutes les attitudes vicieuses constatées précé- 
demment ont disparu. 

Une longue et minutieuse exploration de l'articulation ne 
nous ayant rien fait découvrir de morbide, nous reconuaissons 
que nous avons aflaire à une coxalgie hys'.érique et que l'ira- 
mobilité de l'articulatioD, qui simulait une ankylose, n'avait 
d'autre cause qu'une contracture des muscles périarticu- 
laires. 

Le lendemain de l'anesthésie, la malade meut sa cuisse 
librement et sans soulTrir. Les jours suivants, elle se lève et 
peut marcher. Elle se dit guérie et sort de l'hôpital le 14 mars, 
treize jours après son entrée. 

Dans notre opinion, cette coxalgie hystérique a été guérie 
par la chloroformisation, d'une part, et, d'autre part, par les 
manipulations et les mouvements étendus et brusques que 
nous avons fait subir à l'arliculation pendant l'anesthésie. Je 



n'ai jamaîâ rem cette malade, ce qui me fait supposer qu'elle 
est restée guérie. 

Obs. 195. — Coxalgie hystérique; cliloroformUalian; guèri- 
ion. — Cette observation est tout à fait semblable à la précé- 
deDte. ■ 

Marie D..., âgée de 16 ans, eutre dans mon serrise le 
13 avril 1886. 

Elle boite depuis trois ans. La marche est quelquefois im- 
possible et elle est obligée de rester au lit ; mais, de temps en 
temps, sans savoir à quelle cause l'amélioration est due, elle 
peut se lever et marcher à laide d'une canne. 

La hanthe droite est déformée comme dans une coxalgie. 
Les muscles adducteurs sontsurtout contractures. Les mouve- 
ments de l'articulation coxo -fémorale sont très limités. 

Le 3 aoùl, clorolormisation. Dès que les muscles sont en 
résolution, toute attitude vicieuse cesse. L'articulation est 
parfaitement mobile et saine. 

La malade reste au repos. Elle sort le 2 septembre pouvant 
bien marcher. 

Revue le 4 octobre, elle continuait à bien se servir de son 
membre droit, mais elle avait quelques légers frottements ar- 
ticulaires. 



Obs. 196. — Gu/riionife contracture* hystérique* du jambier 
antérieur gauche et du triceps crural droit par la tuggtslion pen- 
dant te sommeil naturel (obs. publiée par M. Janet in Gazette 
mêd. de Paris, p, 333 ; n' 28 ; 1«87). — Charlotte G... demoi- 
selle de boutique, âgée de 16 ans, entre le 25 mai-s 1887. 

Les antécédents héréditaires de cette malade sont bons; 
néanmoini, son père semble avoir été alcoolique. Son frère et 
ses deux sœurs jouissent également d'une bonne santé. On ne 
retrouve aucun antécédent nerveux dans sa famille. 

Réglée à l'âge de douze aas, elle resta très bien portante jus- 
qu'à l'âge de quinze ans, quand tout à coup, sans aucune cause 
apparente, vers le mois de novembre 1SS5, il lui survint une 
contractui'e des muscles gastrocnémiens de la jamite gauche. 
Lepied se plaça en équinisme complet. Pendant trois mois 
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vive douleur qui descend à la cuisse. Au bout de deux jours, iB 
triceps crural et le tenseur du fascia îata principalement sont 
pris de cootracture. La cuisse est immobilisée sur le bassiu 
dans l'attitude d'une coxalgie. Le malade est dans l'impos- 
sibilité de marcher et de se tenir debout. 

Ea explorant la région iliaque, nous ne trouvons pas de 
fracture. La sensibilité des téguments de la cuisse est con- 
servée et normale. Il n'y a pas de névrite produite par la con- 
tusion. 

Le blessé n'a jamais eu d'accidents nerveux, et il n'y a pas 
eii de maladies nerveuses chez ses ascendants. 

Comme traitement, repos au lit, applications résolutives 
sur le ventre. 

Le 27 juillet, les contractures semblent avoir disparu; mais, 
si le malade cherche à se lever et à marcher, elles reparais- 
sent aussitôt. Non seulement les muscles de la cuisse entrent 
en contracture, mais aussi les muscles de la jambe. La pres- 
sion du talon sur le sol est particulièrement douloureuse. Au 
bout de quelques heures de repo.i couché, tout rentre dans le 
calme. En présence de ces accidents, le malade ne cherche 
plus à marcher. 

Le li aoiit, je constate une atrophie légère des muscles de la 
cuisse gauche. Le malade peut commencer à marcher. 

Au bout de trois semaines, les contractures avaient disparu. 
11 no restait qu'un amaigrissement du membre intérieur 
gauche. La santé générale était excellente. 

B. — Malformations congénitales. 

XXll. — Flexion congénitale des yenoux. 

1 cas, 1 homme, 1 op6ré non guéri. 

Ob9, 200, — Le nommé G... (François), âgé de 10 ans 1/2, 
exerçant la profession de IjJjoutier, entre dans mon service 
le 25 avril 1890, pouf une claudication dont il est aifecte de- 
puis son enfance. 

11 s'agit d'un garçon très bien portant, très développé pour 
son âge et d'une musculature remarquable. 
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Lorsqu'on l'examine dana la atatioD debout, on lui recora- 
manilant de se tenir aussi droit que pcasible, on constate que 
ses genous sont fléchis à angle obtu?,, et qu'il lui est impos- 
sible de les redresser complétemeD- {flg. 11). Son attitude est 
semblable à celle des quadrumanes, qui ne se tiennent debout 
qu'en conservant une certaine flexion des genoux. 

En lo faisant marcher, on Toit que ses 
membres inférieurs ne ae portent pas en 
avant par le mouvement habituel d'oscil- 
lation, qui se passe au niveau des arti- 
culations coxo- fémorales ; mais qu'il est 
obligé de fléchir d'abord la cuisse pour 
porter le pied en avant. Et pour amoindrir 
l'étendue de cette flexion, il avance son 
pied eu fauchant. Il en résulte une claudi- 
cation très désagréable à la vue, et très 
pénible pour le patient. 

Cette malformation paraît être congéni- 
tale. En effet, François G... s'est toujours 
connu tel qu'il est. Il n'a jamais entendu 
dire qu'il ait eu des convulsions dans son 
enfance, ou qu'il ait eu quelque autre ma- 
ladie. 11 sait seulement que sa botterie est 
plus marquée depuis l'iigede quatre ans. 

Les os de son squelette ne présentent pas 
de déformation racbîtique. Les membres 
inférieurs semblent seulement un peu 
courts par rapport à la longueur du tronc. 
Enfin les genoux présentent un léger degré 




L'examen minutieux des articulation» 
p ^ du genou ne fait rien constater de mor- 

Plexion conéénitale ^i*^^- La flexion est complète, facile, sans 
des genouï td^iprès craquement. L'extension est limitée par la 



une pliotOBriiphloi. 



tension des muscles fléchisseurs. Le biceps, 



en dehors, les droit interne, demi-tendineux et demi-membra- 
neux, en dedans, forment des cordes qui empêchent l'extension 
normale de la jambe. 11 semble évident que la déformation est 
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due à la rétraction de ces rnuscles, et que leur section rendrait 
au menibre sa rectitude ordinaire. . 

J'ai d'abord essayé de vaincre la résistance musculaire en 
fixant sur la partie antérieure des cuisses une longue attelle 
en bois rigide, qui s'étendait jusqu'au pied, et eu embrassant 
cette attelle et l'extrémité inférieure de la jambe avec une 
bande de caoutchouc, de manière à ramener lajarabe en avant 
par l'élasticité du caoutchouc. Je n'ai rien obtenu par ce 
moyen. 

Je me suis alors décidé à faire la section des fléchisseurs de 
la jambe. 

LeOjuillet. Françoise... fut endormi par le chloroforme. A, 
la partie supérieure du creux poplité droit, en dedans et en 
dehors, je pratiquai deux incisions longitudinales, qui me 
permirent de couper à ciel ouvert tous les tendons, muscles et 
tissu fibreux qui s'opposaient au redressement de la jambe. 
Cela fait, les incisions furent suturées, et un appareil plâtré 
fut appliqué surtout le membre, qui était notablement re- 
dressé; mais dont le redressement n'avait pu être complet. 
L'appareil fut laissé en place pendant un mois. 
Le 11 août, le membre était moins fléchi qu'avant l'opéra- 
tion ; mais le résultat était très imparlait. Je ne pensai pas 
qu'il fut utile de renouveler la même opération sur le membre 
gauche. 

Le 13 avril 1891, François C... conservait sa déformation. 
Le résultat de l'opération, faite l'année précédente, ne s'était 
pas maintenu. 

J'ai revu encore François C... eu mai 1892 et en juillet 1803, 
il était toujours dans le même état. De nouvelles sections ten- 
dineuses ne me parurent pas devoir réussir. Quanta faire une 
ostéotomie du fémur, je n'ai pas cru que la déformation fût 
assez grave pour justifier cette opération. 

L'échec des sections tendineuses semble prouver qu'il n'y 
avait pa;; seulement une rétraction des muscles, mais aussi 
une malforraatiun des surfaces articulaires s'opposant à l'ex- 
tension Ci 
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XXnt. — Muscle surnuméraire simulant un kyslc du 
creux poplité. 

1 cas. 1 homme : 1 opéré, guérison. 

Obs. 201, — P., , (Maurice), âgé de £8 ans, imprimeur, est 
admis le 9 novembre 1888, pour une tumeur sur le bord ex- 
terne du creux poplité gauche. Cette tumeur est ovoïde, 
grosse comme une noix, sans chaugement de couleur iilapeau 
indolente à la pression, do consistance élastique, assez dure. 
Tout concordait à faire porter le diagnostic de kyste synovial 
du creux poplité. 

Le 22 novembre. P... (Maurice) est endormi par le chloro- 
forme. Une incision longitudinale, faite siir la tumeur, con- 
duit non pas sur une poche kystique, mais sa;" uae masse 
musculaii'e, saillante, qui n'était autre chose qu'un muscle 
surnuméraire, situé à la partie interne du tendon du biceps 
crural. 

L'erreur étant reconnue, je suturai l'incision et j'appliquai 
un pan.sement de Lister. Réunion immédiate. 

Le 4 décembre. Sortie du malade. 

Opérations sur le lèmur. 
WiS.^Ruginations, trépanations, évidements. 

31 cas. 

13 hommes: H guéris, 1 amélioré, état stat., 1 mort. 
8 femmes : 3 — 3 -- 1 — i _ 

Ce sont les ostéites et les ostéomyélites suppurées, pour 
la plupart de nature tuberculeuse, qui ont été les causes 
de ces opérations. 

Le fémur étant mis à nu par une ou plusieurs incisions, 
l'opération s'est borné, dans 2 cas, à une simple ruginalion 
de l'os. 

Chez 9 malades, l'extrémité trochantérienne ou l'extré- 
mité eondylicune a été évidée par la curette tranchante et 
par la gouge (ohs. 202). 
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Chez 10 malades, la diaphyse a été Irépaoée en unoft 
plusieurs endroits, de mauière à pénétrer jusqu'au foyer 
médullaire. Quelquefois il a été nécessaire de faire sauter 
les ponts osseux intermédiaires aux couronnes de trépan 
et même de compléter l'ouverture du canal médullaire avec 
la gouge et le maillet, pour enlever des séquestres, pour 
curetter et pour cautériser les fongosltés. 

14 opérés ont été guéris après un traitement dont la 
durée moyenne à été de soixante-quatorze jours à dater 
de l'opération. 

4 opérés ont 6té améliorés après un traitement d'une 
durée moyenne de deux cent quarante et un jours, depuis 
leur opération. 

I opéré est sorti de l'hôpital non guéri. 

.2 opérés sont morts (obs. 172, a" 3, et 173) tardivement 
de tuberculose pulmonaire. 

Obs. 202. — Ostéite suppurée du grand troahanier ; trépa- 
nation; êvidement ; guérison. — Le nommé R..,, âgé de 
34 ans, artiste lyrique, entre le 3 mai 18S4, à l'bôpit&l de la 
Pitié, salle Broca, lit n" 20. 

II y a dis ans, il tombe sur le côté gauche et entre à l'hô- 
pital de Toulon, où on le place dans une gouttière de Bonnet. 
Il y resta prés de trois mois, sans qu'il puisse préciser exac- 
tement pour quelle lésion. Il en sort guéri, conservant cepen- 
dant une lourdeur de la jambe gauche, qui fait que, selon son 
expression, elle est plus lente à se mouvoir que l'autre. D'ail- 
leurs pas de douleur. 

Il y a cinq mois, étant en province, il tombe du même côté. 
A la suite de cette chute, douleur assez vive, suivie d'un gon- 
flement léger de la région trochantérienne. Le malade vient 
à Paris, gène pendant la marche. Gonflement de ia région tro- 
chantérienne, accompagné de douleurs sourdes et nocturnes, 

Il entre à l'hôpital Tenon, où Gillette diagnostique une 
ostéite du grand trochanter. Le malade refuse l'opération et 
sort au bout de trois jours. 

Après avoir gardé le repos chez lui pendant quelque temps, 
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il reprend ses occupations ea province, quoiqu'il eoufft'ît tou- 
jours. 

Dana ces derniers temps, il ft 6té obligé de s'aliter pendant 
plusieurs jours, en proie à des phénomènes fébriles et inca» 
pable de faire exécuter à la jambe gauche le moindre mou- 
vement. Le grand trochantor était alors le siège d'un gon- 
flement. Lorsque le malade se présenta au Bureau central, on 
détermina, en l'examinant, l'ouverture d'un abcès qui donna 
ÎBHue il du pus mél6 do sang. 

Le malade, d'une constitution un peu chétlve, offre les signes 
suivants : la cuisse est fléchie sur le bassin. Les mouvements 
d'extension spontanés sont impossibles. Les mouvements pro- 
voqués sont très douloureux , Au niveau du grand trochan- 
tor, on trouve, en dehors, une ouverture qui donne issue 4 du 
pus. Le trochantoi* est augmenté de volume, très douloureux 
à la pression. Tout autour ou sent un empâtement prolbnd. 
L'articulation coxo-fémorale est saine. Les Q^ du bassin le 
sont également. 

Le malade devenu plus raisonnable, se dëoide à l'opération. 

Le 5 mai, après chloroformisation, on introduit un stylet 
dans le trajet flstuieux et on fait une incision verticale de 5ix 
à huit centimètres au moins, On arriva sur le trochaotari 
dont le tissu est friable, et présente manifôstement les carac- 
tères d'une ostéite. On applique une large couronne de trépan 
et on enlève, avec la curette, toutes les parties malades du 
tissu spongieux. Après désinfection énergique de la plai^ 
avec la solution phéniquée forte, on remplit d'iodofopme U 
cavité osseuse. 

Dana les jours qui suivent, le malade accuse un peu de dou- 
leur ou plutôt un sentiment de lourdeur du membre malade, 

Le 20 mai, on renouvelle le pansement. La plaie n'a presque 
pas suppure. 

Le 7 juin nouveau pansement. Toute cette période est apy- 
rétique et les douleurs locales se calment. 

Le 23 juin. Les douleurs ont repris de Pintensité. La tem- 
pérature atteint presque 40». Il y a un peu de céphalalgie ; 
du malaise; la langue est empMée. 

Le 24 juin, L'état de la veille s'est un peu amélioré. La 
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s'ajoutant au choc de la blessure, peut hâter et*R 
vent la mort. Si, au conlraira, on attend deux ou trois jours, 
la fièvre s'est allumée ; on opère en pleine septicémie, ce 
qui est unautre danger. En somme, je crois que laconduite 
la meilleure est celle-ci : ne pas amputer tant que le blessé 
est dans la stupeur et ratliermie ; ampuLcr aussitôt que la 
(jhaleur revient et que le pouls se relève, avant l'apparition 
de la fièvre traumatique. C'est, d'ailleurs, la règle classique. 

Les 20 amputations de cuisse pour des lésions organi- 
ques ont eu pour oause : 

12 tumeurs blanches suppurées du genou : 12 guéries 
(obs. 124 et 140) ; 1 des ces opérés (obs. 136} est mort de 
tuberculose pulmonaire, treize mois et demi après la gué- 
rison de son amputation. 

3 ostéites suppurées inguérissables après une résoction 
du genou pour tumeur blanche : 3 guéris (139). 

2 arthrites sèches du genou avec déformation empêchant 
l'usage du membre : 2 guérie, l'un de ces 2 amputés est mort 
tardivement, après succès opératoire, d'une albuminerie 
(obs. 134). 

1 ulcère occupant toute la jambe, avec élêphantiasis du 
pied : 1 guéri. 

2 tumeurs malignes du fémur : 2 guéris. 

A l'inverse de ce qui se passe dans les amputations de 
cause traumatique, l'antisepsie est toute puissante pour 
assurer la guérlsoa des amputations de cause organique. 
Elle annule leur mortalité. Sur mes 20 amputés, j'ai obtenu 
20guénsons opératoires. Si j'ai mentionné 2 morts d'amputé 
pourdonnerriiistoirevéridiquedemon service, it importe de 
faire remarquer que ces 2 opérés étaient depuis longtemps 
guéris de leur amputation, lorsqu'ils sont morts accidentel- 
lement (obs. 134 et 136). il est juste de ne pas faire figurer 
ces cas dans la mortalité des amputations de cuisse. 

Autant que l'état des parties molles le permettait, les 
amputations ont été faites par le procédé h lambeaux, soit 
k deux lambeaux, soit à un seul lambeau. Plus rarement 
j'ai employé le procédé circulaire. 

La section du fémur a été faite 16 fois au tiers inférieur 
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avec 2 décès, 7 fois au tiers moyen avec 1 décès, 13 fois au 
tiers supérieui' avec 6 décès. D'après ces chiffres, l'amputa- 
tion au tiers supérieur est de benucoup la plus grave. 

Pour faire l'hémostase, j'ai toujours préféré à la bande 
d'Esmarcli la compression de la fémorale par un aide- Dans 
un cas, où l'amputation devait être faite très tiaut, j'ai lié 
préalablement la fémorale au pli de l'aine. 

Après la ligature des vaisseaux dans la plaie, j'ai toujours 
suturé les lambeaux, placé un ou deux draina et appliqué 
UQ pansement de Lister, par dessus lequel je faisais une 
compression ouaté. Cette pratique m'a donné les résultats 
suivants : 

20 guérisons par réunion immédiate. 

3 guérisons par suppuration. L'un des opérés eut un éry- 
sipèle du moignon, l'autre une phigmatia alba dotons. 

2 guérisons par suppuration avec sphacèle plus ou moins 
étendu des lambeaux. 

Consécutivement à la guérison, j'ai observé 3 cas de fis- 
tules du moignon, qui se sont terminées en faisant des injec- 
tions d'eau phéniquée dans le trajet fisluleux. Il y a eu un 
seul cas d'ulcération tardive du moignon, ulcération de 
nature tuberculeuse, chez l'opéré qui a succombe plus tard 
à la tuberculose pulmonaire {obs. 136). 

Dans les cas mortels, les opérés ont succombé 7 fois à la 
syncope ou au cboc ; 2 fois k la septicimie. 

La durée moyenne du séjour à l'hôpital des amputés de 
la cuisse, depuis leur opération jusqu'à leur sortie, a été de 
cinquante-deux jours, lorsque la plaie opératoire s'est cica- 
trisée par première intention, et de quatre mois et dix-huit 
jours, lorsque la plaie opératoire a suppuré, s'est sphacelée, 
ou a été compliquée d'une tîstule. 

Chez les sujets affectés d'une tuberculose commençante 
et portant en même temps une tumeur blanche suppurée 
du genou, j'ai constaté, dans 4 caSj que l'amputation 
de la cuisse avait notablement amélioré l'affeclion pulmo- 
naire et placé les opérés dans de bonnes conditions pour 
se guérir. J'ai cité une observation où cette heureuse 
influence a été très marquée (obs. 140), 
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XXVll. — Résections coxo- fémorales. 

résecliona.l Sliommcs ;1 guéri, 2 non guéris, 3 mort 
/ 3 femmes : 1 — 2 — ' 
Je n'ai pratiqué la résection coxo-Fémorale que da 
cas de coxalgies graves, siippuréea, présentant une ou j 
sieurs fistules et n'offrant plus aucune clianee de guérisf 
par une intervention moins importante. 

2 opérés ont été guéris (obs. 203 et 20i), et chez l'i) 
d'eux le résultat a été excellent (obs. 203). 

4 opérés n'ont pas été guéris, c'est-à-dire que la suppu- 
ration a continué dans le foyer de la résection, qu'il s'est 
formé des lîstules, que les fonctions du membre étaient 
aussi empêchées qu'auparavant. Ces 4 malades n'ont retiré 
aucun bénéfice de la résection, et chez l'un deux (obs. 206) 
j'ai été obligé de supprimer le membre inrérieur par une 
sorte de désarticulation. 

3 opérés sont morts : l'un du tétanos (obs. 178), les 2 
autres d'encéphaio-méningite tuberculeuse (obs. 179 etlSO). 
La mortalité a été de 03, 33 0/0. 

Pour ouvrir l'articulation, je me suis oirdinai rement servi 
d'une incision légèrement concave en avant, partant de 
l'épine iliaque inférieure, venantgagner le grand trochanter 
et descendant au-dessous de lui, sur la face externe de la 
cuisse, dans une étendue suffisante. La présence des fis- 
tules m'a quelquefois obligé à modifier le Iracé de cette 
incision en lui donnant la forme d'un T ou d'un Y. 

Dans le second temps, les muscles du grand trochanter et 
la capsule étaient désiasércs avec la rugine tranchante. 

Dans le troisième temps, la tête du fémur était luxée de 
manière à la faire saillira travers l'incision, puis sectionnée 
avec une scie. 

Enfin, après avoir enlevé les fongosités, après avoir cu- 
rette et ruginé la cavité cotyloïde, le membre inférieur 
était immobilisé en bonne position avec des attelles plâ- 
trées, et soumis à l'extension continue. 

En général, les pansements n'ont pas pu être aussi rares 
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que pour les résections du genou, el la durée de la guérison 
a i^té plus longue. 

Tous mes opérés ont conservé, pendant plusieurs mois, 
une ou plusieurs fistules au niveau de la cicatrice opératoire. 
Cet accident doit arriver 1res souvent. Le lOnovembre 1892, 
j'ai reçu, dans mon service, un garçon de douze ans, Pierre 
L..., qui avait été opéré, quatre ans auparavaut, d'une ré- 
section de la hanche gauche par Roux, de Lausanne. Il con- 
servait trois fistules. La marche était presque impossilile 
sans béquilles. Je l'envoyai à l'hôpital maritime de Berck, 
pensant qu'il pourrait guérir à la longue. Un autre malade 
de dix-sept ans, opéré à Berck par Cazin, entra dans mon 
service le U novembre 1880 et y séjourna un mois pour des 
trajets lisluleux persistants autour de la banclie. Il n'en était 
pas guéri lorsqu'il quitta l'iiûpital. 

Bien qu'on ne doive, à mon avis, faire la résection coxo- 
fémorale que dans les cas où les autres moyens de guéri- 
son sont impuissants, il ne faut pas attendre cependant que 
la destruction de l'articulation soit trop avancée. Si mes 
échecs ont beaucoup dépassé mes succès, c'est que j'ai eu 
affaire à des malades, qui venaient se faire soigner trop lard 
pour des coxalgies suppurées avec des fusées purulentes, 
des ostéites très étendues, des lésions presque incurables. 

Obs. 203. — Coxalgie. Résection coxo-fémorale, guèi-ison com- 
plète. — Mathilde M..., couturière, âgée 18 ans, entra àlaPitié 
le 30 novembre 1837. 

Cette jeune fille a déjà été traitée dans mon service pour ua 
abcès froid de la hanche droHe, abcès qui s'est bien guéri. 

Elle revient avec tous les signes d'une coxalgie suppurée 
du côté où elle avait eu un abcès. La santé générale est assez 
bonne. 

Le 13 décembre. Chloioformisatîon. Résection coxo-fémorale 
par mon procédé habituel. Le col du iemur est scié â sa base. 
Suture de la plaie. Pansement iodoformé. Immobilisation du 
membre inférieur et du bassin avec des attelles plâtrées. 
ExteDsion continue sur le merabi'e intérieur. 

Le 5 juillet 1S8S, Mathilde M .. quitte l'hôpital. lïUe marche 
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avec des béquilles. Elle a pria beaucoup d'embonpoint. L» 
hanche paraît bien guérie, sauf une fistule au niveau de la 
cicatrice. 

Le 19 février 1889, Malhilde M... rentre à la Pitié pour une 
contusion de la hanche du côté réséqué. Malgré ce trauma- 
tisme, la guérison s'est maintenue. Mais la fistule de la cica- 
trice persiste encore. 

Trois ans après, le 2S mai 1882, Mathilde M... vînt me voir 
et me remercier de sa guérisou. La fistule s'est depuîa long- 
temps tarie. La cicatrice de la résection est très solide et indo- 
lore. La jeune iemme marche sans béquilles et presque sans 
boiter. Sa santé est devenue très bonne. Elle ne présente 
aucune autre manifestation de la tuberculose. En un mot, la 
résection coxo-fômorale a donné un résultat complet des plus 



0b8. 204. — Résection coxo-fémorale. — Ernest P..., âgé da 
32 ans, exerçant la profession de doreur sur tranches, entre 
à l'Hôtel-Dieu le 17 aoiit 1893. 

Ses aatocédents héréditaires n'offrent rien de particulier au 
point de vue de la tuberculose. 

Jusqu'à l'âge de treize ans, il a souffert de mauvaise nour- 
riture et de misère. A dix-sept ans, il a eu des adénites cervi- 
cales tuberculeuses. Kn 188t>, il a rei;u un coup de pied sur la 
hanche gauche, qui est devenue malade plus tard. 

Marié, il a eu quatre enfants, qui sont tous morts de ménin- 
gite. 

L'affection de la hanche gauche a débuté en décembre 1892, 
comme une arthrite légère, qui a été négligée. 

Actuellement le membre inférieur gauche paraît plus court. 
La fesse est aplatie du côté malade. Epine iliaque antérieure et 
supérieure gauche plus élevée. Vaste abcès fluctuant sous-CU- 
lané situé dans la région antéra-externe de la partie supé- 
rieure de la cuisse. Induration des parties voisines de la 
hanche. Luxation, en haut et en dehors, de la tète fémorale. 
Os iliaque gauche épaissi sur ses bords. Au toucher rectal 
aucune sensation de masse fluctuante à la face interne de l'ofl 
iliaque correspondant. Flexion légère du genou. Abduction 
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de la cuisse malade. Mouvements do lacuisse impossibles, sur- 
tout ceux d'abrluction. Atroiihie musculaire. 

Rien à l'auscultation. Urines troubles sans albuminurie. 
Anémie profonde, amaigrissement. Les poumons paraissent 
sains. 

Lo 24 août. Ponction de l'abcâs, avec l'appareil Potain, sans 
résultat. 

Le 7 octobre. 2' ponction avec l'appareil Bieulatoy. Il 
s'écoule environ trois cents grammes de pus sanguinolent, 
puis du sang noir. 

Le 11. Opération. Chloroformîsalion. Incision curviligne 
circonscrivant le bord supérieur du grand trochanter, à 
environ cinq centimètres au-desaous du bord iliaque et paral- 
lèlement à ce bord. Par un mouvement brusque de la cuisse 
portée en dedans, puis en haut, on fait sortir par la plaie la 
tète fémorale et la partie aupérieuredu grand trochanter. Ré* 
section avec la scie de toute l'extrémité trochantérleune du 
fémur. Curettage des parties profondes de la plaie pour en 
extraire les fongosités. Incision de la poche abeédée, qui était 
en communication avec plaie. Lavages phéniqués. Suture ; 
drainage. Appareil pldtré. 

Sur la pièce enlevée, on trouve le tissu osseux, mou, friable, 
surtout à la tète fémorale, où la couche cartilagineuse a dis- 
paru. La tète du fémur est atrophiée, déformée, inflltrée de 
pus avec des parties nécrosées. 

Le 12. Pas do fièvre. Température entre 37 et 38". 

Le 13. Bon état général. 

Le 20. 1" pansement, La poche est lavée. Drain élastique. 
L'appai'eil plâtré est consolidé. 

Le 27. 2* pansement 

Le 3 novembre, .3' pansement. 

Le 17. On place le membre dans une gouttière ouatée. 

Le 4 décembre. La gouttière est enlevée. La malade peut 
s'asseoir. 

Le 14, Lo malade se lève etmai'che avec des béquilles. Atro- 
phie des muscles du membre inférieur aflecté. Raccourcis- 
sement de la jambe de cinq à six centimètres environ. 

Le 25 Janvier 1894. Le malade sort de l'hôpital. 



384 MEMBRE INF^KIEUlt. 

Le 8 février. Le malaJe revient à l'hôpital et marche assi 
facilement, toujours à l'aide de béquilles, malgré le raccour- 
cissement. Paralysie du membre supérieur gauche par com- 
pression des béquilles. La plaie est cicatrisée, sauf ud petitn 
trajet fistuleux persistant à la partie inférieure. 

Revu le 10 mars. Il lui reste une fistule que je cautérisa 
en enfonçant dans son trajet une petite flèche de pâte aâ 
chlorure de zinc. 

XXVIII. — Désarticulations de ta cuisse. 

2 désarticulations \ ] ï^"""^ = \ "^P^'^' ^ e'»^'''' « °»H 
( 1 femme : 1 — — 

Cette opération, qui est une des plusgTavea de lachitt 

Rie, m'a donné un revers (obs. 205) etun succès (obs. 1 

mais je dois ajouter que ci! succès a élc le résultat d'à 

désarticulation atypique faite après un échec de résectid 

coxo-fém orale. 



Ob3. 205. ^ Ostêo-sarcôme du fémur ; désarticulation de la 
cuisse ; tiffature préalable de lafémorale; gangrené du lambeau; 
mort, — La nommée S... (Louise), journalière, âgée Ae'3Z ans, 
est admise, le 8 mai 1889, pour un ostéo-sarcôrae de l'extré- 
mité inférieure du fémur droit. 

Une fois le diagnostic bien établi, l'amputation du membre 
s'imposa. 

L'amputation dans la continuité de la cuisse exposait au 
danger de laisser, dans le caoa! médullaire du fémur attenant 
au moignon, des traînées de tissu cancéreux, qui n'auraient 
pas tardé à reproduire la tumeur. Il était donc indiqué de pra- 
tiquer d'emblée la désarticulation, afin de préserver, autant 
que possible, ia malade d'une récidive. 

Le 11 mai, Louise S... est endormie parle chloroforme. 

Pour me mettre à l'abri del'hémorrhagie, je commence par 
lier l'artère crurale, entre le ligament de Faloppe et l'orijrine 
de l'artère crurale profonde. Deux fils de catgut sont passés 
sous l'artère et noués sur elle. L'artère crurale n'a pas été 
coupée entre la double ligature. 
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L'incision do la ligatui'e est utilisée pour décrira autour de 
la cuisse une section en raquette. Je pénétre rapidement 
jusqu'à l'articulation, j'ouvre la capsule fibreuse et je désar- 
ticule 1g fémur. 

Malgré la ligature préalable de la fémorale, la perte desang 
est assez considérable. Je lie,à la surface du lambeau, l'artère 
obturatrice et quatre ou cinq branches musculaires. Je lie 
aussi la veine fémorale.- 

L'hémostase étant complète, la plaie est bien lavée et l'inci- 
sion est suturée avec des fils d'argent. Pansement de Lister et 
bandage ouaté. 

Après l'opération, la patiente est dans un état syncopal qui 
se dissipe assez rapidement. 

Dans la journée et le lendemain, quelques vomissements 
dus au chloroforme. 

Le 13 mai. La mauvaise odeur, qui s'exhale de la plaie, 
oblige à renouveler le pansement. Je trouve que le moignon 
est gonflé, tuméfié par des gaz qui s'infiltrent jusque dans la 
paroi abdominale. Les sutures sont immédiatement enlevées. 
Pansement à plat avec des compresses phéniquées. 

Les jours suivants, tous les muscles du lambeau se gan- 
grènent. Je cherche à désinfecter la plaie et à hâter l'élimi- 
nation des parties mortifiées en les cautérisant avec des flèches 
de chlorure de zinc. Mais la septicémie ne peut être maîtri- 
sée. La maladfl a un délire violent. 

Le 27 mai. Mort. 

La gangrène des muscles, cause de la septicémie, a-t-elle 
été produite par la ligature préalable de la fémorale au-dessus 
de sa bifurcation en fémorale profonde f Je ssvais tenté de \e 
croire, si je n'avais vu, à la surface de la plaie opératoire, de 
nombreuses artères saigner en jet, et me donner l'assarance 
que les lambeaux étaientsuffisamment nourri desang artériel. 

La pression du bandage est-elle venue s'ajouter à l'ischémie 
du lambeau pour favoriser la mortification des tissus? 

Quoi qu'il en soit.le fait subsiste. Les muscles du lambeau se 
sont mortifiés après la ligature primitive de l'artère crurale, 
sans que l'état général de la malade et sans que le mode du 
pansement puissent expliquer un pareil accident. 

p. 25 
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ObSi S06, — Résection coaio-fèmorale ; continuation delàii 
pur ation ; désarlicula lion atyiiiqtte de la cuisse; guérison. — 
Heuri V..., âgé de 28 ans, dessinateur, entre le 11 août 1886, 
pour une coxalgie suppurëe à la hanche droite. Il existe une 
fistule. Les désordres articulaires simt très avancés. La coxal- 
gie est certaÎDeiiieut dénature tuberculeuse. 

Le 14 août. Chloroformisation, Résection de la tête tlu fé- 
mur. Curettage de la cavité cotyluïde, iJu foyer articulaire et 
des tr^ets fistuleux. 

La cicatrisation marche convenablement. Mais l'opéré, trée 
indocile, ne reut supporter aucun appareil inamovible, non 
plus que l'extension continue. 

Peu à peu l'extrémité supérieure du fémuL' vient faire Baillie 
à travers la plaie opératoire. 

Le 5 février 1687, Je me décide à réséquer la portion d'os 
Raillante. 

Mais le membre inférieur reste dans une attitude très vi- 
cieuse. 11 ne sera Jamais qu'une gêne pour le malade et une 
cause de nouveaux, accidents. Je lui donne à entendre qu'il 
vaut mieux en faire le sacriflce. 

Le 30 avril. Chloroformisation. Section des tissus par une 

incision en raquette^ comme pour la désarticulation coxo-fémo- 

rale, Ligature des vaisseaux dans la plaie. Sutura du lambeau. 

La cicatrisation se fait en grande partie par suppuration et 

granulation. 

Lorsque l'opéré quitte l'hôpital, le 22 juin, la guérison était 
complète, sauf deux points bourgeonnants sur la cicatrice. 

Quelques semaines après, j'ai revu Henri V, . . Il présentait 
tous les signes d'une tuberculose pulmonaire. Il était allecté 
d'un purpura cachectique. La cicatrice de sa désarticulation 
était boDue et solide ; maia sa tuberculose pulmonaire l'sm- 
porta la l4 juilletÉ 

Résume. 

Pendant quinze annéesi j'ai ea à soigner 371 lésions 
traumaliques de la cuisse, dont 21 morts, et 4Ô5 affections 
organiques, dont 18 morts. 

Je constate, d'abord, que la mortalilé des affections cru- 



M 



CUISSE, 387 

raies, 39 décèe pour 821 malades, est beaucoup plus forte 
que la mortalité des affection du geoou, de la jambe ou du 
pied, bien que les conditions de milieu, d'antisepsie et de 
soins soient restées les mêmes. L'importance des trauma- 
tisme» et des maladies de la cuisse explique ce résultat, 
soit que ces traumatigmes ou maladies existent seuls, soit 
qu'ils viennent compliquée un état morbide antérieur. 

Les 39 décès se partagent en 18 décès sans opératioii, et 
Si. décès après interventioa opératoire. 

Eb récapitulant les causes de mort chez les malades qttî 
n'ont pas été opérés, je trouve : 

4 morts par cachexie cancéreuse (obs. l58, n" i , 2, 3 ; 
etoh8.192). 

5 morts par affection intercurrente du poumon ou de la 
plèvre {obs. 155 ; obs. 159; n" 1, 2, 3 ; et obs. 168). 

2 morts par tuberculose pulmonaire (obe. 181 ; n"' 1, 2). 

1 mort par coma chez un tuberculeux avancé (obs. 181 ; 
n-S). 

1 mort subite par étouffemeut (obs. 151). 

1 mort par épuisement nerveux (obs. 156). 

1 mort par choc traumatique (obs, 163). (1). 

1 mort par gangrène gazeuse foudroyante (obs. 164). 

1 mort par tétanos (obs. 162). 

1 mort par sénilité (obs. 161). 

Plusieurs de ces malades, atleiuts d'une affection anté- 
rieure étrangère à celle de la cuisse, n'ont pas eu en réalité 
le temps d'être traités dans le service, car ils ont suc- 
bombé moins d'une semaine après leur entrée (obs. 156; 
159 ; n" 3 ; 161, 181 ;n"2et3). 

Les opérations ont été au nombre de 272, donnant lieu 
aux 21 décès cités précédemment. 

Parmi ces opérations, 212 ont eu pour siège les parties 
molles de ta cuisse, et 60 le fémur ou l'articulation coxo- 
fémorale. 

Les 312 opérations sur (es parties molles^ incisions de 

(11 Un autre dÉoùs a bu lieu par choc (obs. 151) b. U suite d'une frac- 
ture de jambe et dus deux cuisses ; ce décès a 616 compté à propos de 
la ^tatisliquti delà jambe, obs. 02, d" 5; p. IM et 206. 
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foyers sanguins ou d'abeès, curettages de fongosités. abla- 
tions de tumeurs, ligatures d'artères, réductions de luxation 
de la hanche, ont occasionné 8 morts. 

2 morts subites, peut-ôtre par embolie (obs. 160 et 171). 

3 morts par maladie antérieure, albuminurie, cancer du 
foie, eschare au sacrum (obs, 170 ; n" 1, 2, 3). 

1 mort par tétanos {obs. 152). 

2 morts par septicémie (obs. 187 et 188). 

Les 60 opérations pour les lésions du fémur oit de la 
hanche ont été suivies de 13 décès, dont les causes se sont 
réparties de la manière suivante : 

1 mort par albuminurie (obs. 172; n° 2.) 

1 mort par suppuration prolongée chez un tuberculeux 
(obs. 173). 

3 morts par tuberculose pulmonaire ou encépbalo-mé- 
ningée (obs. 172, n- 3-, 179 ; 180.) 

1 mort par tétanos (obs. 178). 

3 morts par septicémie (obs. 169 ; 172, n° 1 ; 205), 

4 morts par choc traumatique et opératoire (obs. 165, 
n'M,2, 3, et 166). 

L'examen de ces 21 décès post-opératoires montre que 
lesdecés par tétanos, par septicémie, par choc (en tout 
11 décès) sont les seuls qui soient véritablement imputa- 
bles h l'intervention chirurgicale. 

Le choc traumatique est une cause de mort impossible à 
éviter dans les grands fracas de la cuisse. Il n'en est pas 
de même du tétanos et de la septicémie- Une plus grande 
asepsie dans tes opérations et les pansements peut atté- 
nuer ces redon.tables complications. Mais ma statislique 
prouve que l'antisepsie et l'asepsie sont plus diflicilesà 
réaliser dans les lésions de la cuisse que dans les lésions 
des autres parties du membre inférieur. 

E. — Affectioss générales (1). 
I, — Varices. 

aa \ 47 hommes : 41 traités, G opérés. 1 morLÏ 
cas j gg femmes : 39 — — mort/ 

(1) Comprenant une période de quinze années et un mois. 
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' Ma statistique n'a pas confirmé l'opinion générale, qni 
considère le membre inférieur gauche comme spécialement 
prédisposé aux varices. J'en ai compté autant au membre 
inférieur droit qu'au membre inférieur gauche (26 à droite, 
25 à gauche) ; et, sur les deux membres inférieurs à la fois, 
les varices existaient environ dans le tiers des cas. 

L'âge, où j'ai rencontré le plus de varices, est la période 
qui s'étend de quarante-six ans à cinquante-cinq ans. A 
tous les autres âges, à partir de seize ans, la fréquence a 
été à peu près la môme. 

En général, les sujets affectés de varices ne sont admis 
dans un service de chirurgie que pour les accidents ou pour 
les affections qui viennent compliquer l'état variqueux. 
Voici les complications que j'ai observées : 

27 malades souffraient d'ulcères aux jambes ; et parmi 
eux, 4 eurent des hémorrhagies graves. 

13 malades avaient subi une rupture de leur varice, soit 
par coup ou piqûre, soit par une marclie forcée ou par un 
effort quelquefois peu considérable. De là une hémorrhagie 
plus ou moins abondante, qui amena la mort chez l'un des 
malades {obs- 207). 

1 malade, qui avait un eczéma, fut atteint d'un érysipèle. 

26 malades étaient affectés d'infiammation d'un paquet 
ou d'un tronc variqueux. 24 d'entre eux n'eurent qu'une 
phlébite subaiguë, non suppurée, avec thrombose, et guéri- 
rent par résolution. 2 virent se former des abcès, qui 
furent incisés. 

3 malades avaient des varices douloureuses, mais non 
enflammées, liées à un état de grossesse. 

Le repos et les applications émollientes ont été les 
moyens employés contre les varices enflammées non sup- 
purées. La durée de leur traitement a été de quatorze jours 
en moyenne. Si les varices se compliquaient d'ulcères, les 
applications émollientes étaient remplacées par des panse- 
ments antiseptiques. Dans les cas de suppuration de la 
veine, le traitement était celui des abcès. 

L'hémorrhagie des veines variqueuses peut devenir 
grave, surtout chez un sujet âgé et affaibli, comme le 
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montre Ifî cas do mort que j'ai mentionna (obs. 207). Mais 
cptte tiémorrhagie est toujours Irfts facile à arrf^'ti'p, en éta- 
blissant une compression shp la veine rompue et on pla- 
çant la malade dans la position hori/.ontale. 

Les varices des membres inférieurs sont consirtérôcs 
oommo une infirmilû à laquelle on pallie en les contenant 
avec un bras élastique, qui remonte plus ou moins lintit. 
Mais, dans certains cas, on peut faire mieux ; on peut les 
guérir radicalement, en les enlevant. Chez les sujets, qui ont 
des paquets variqueux superficiels, on a observé que la sup- 
pression de ces paquets variqueux am^ne la gui^rison des 
autres varices du membre inférieur. Depuis quelques mois, 
J'îii pratiqué 4 fois l'cxcislon des varices, et les opérés ont 
paru guéris (obs. 208). 

L'opération est des plus simples : si, par exemple, la 
veine saplif^ne intcrno est affectée de varices depuis le pied 
jusqu'au pli do raine, on met successivement la veine va- 
riqueuse k nu, au mollet, nii niveau du Rcnou et à In euîsse, 
dans l'étendue de sept k liuit centimètres ; on Ile In veine 
aux deux points extrêmes de l'ineision avec un (Il de eatgut, 
et on résèque tout le tronc ou tout le paquet veineux cora- 

firls entre les deux ligatures ; on suture ensuite la peau. Les 
roncs veineux laissés entre leslncisions, reviennent sur eux 
mômes, se rétractent et, en déflnilive, la varice est guôrle. 
Mats le résultat acquis ne dure pas depuis assez longtemps, 
chez mes opérés, pour qu'il me soit possible de dire si la 
guériaon est définitive 

Obs. 207, — Ilémori-hagie "par rupture d'une veine uari- 
queune ; mort. — Le nommé B. .. (Rtionne), âgé (Je 78 ans, est 
apporté à l'Bôtel-Dlcu le 27 jnla 1803. Il est dans un ëtat 
syncopal, très pMe, très adaibll A la suite d'une hémorrhagle 
par rupture d'une veine variqueuse de la Jambe droite. Il a 
probablement perdu une grande quantité de sang. 

L'hémorrhagie a été arrêtée en ville, et ne s'e^t pas repro* 
duite. Le malade porte autour de la jambe une bande assez 
serrée. Après avoir enlevée celle-ci. on voit, sur la saphène 
interne.une petite plaie oblitérée par un caillot noiret ne don- 
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□ant plus de sang. Pansement iodoformé. Boissons chaudes 
alcoolisées, injections sous-cutanées d'other. Mais les forces no 
reviennent pas, et le malade meurt une heure environ après 
son admission. 

Obs. 208. — Quatre cas d'excision de varices; réunion immé- 
diate; guérisan, — 1° P... (Eugène), âgé .le 19 ans, garçon de 
marchaad de vin, entre à l'Hôtel-Dieu le 21 octobre 1893, 
pour des varices volumineuse? de la veine saphène interne 
gauche, compliquées d'un petit ulcère à la partie inférieure dq 
la jambe. 

Le 23 octobre, chloroformisation. Excision des varices au- 
dessus de l'ulcère et au niveau de la partie interne du genou. 
Ligature des veines avec un fil de catgut. Suture de la peau. 
Réunion immédiate. 

I,e 24 novembre, au moment de la sortie de l'opéré, les va- 
riées avaieut disparu et l'utcére était rdduit a, une petite plaie 
insigoiflante. 

2° J.'.. (Albert), âgé de 22 ans, mécanicien, entre le 12 dé- 
cembre 1893, pour des varices aux deux, membres inférieurs. 

Le 23 décembre, excision des variées au mollet et à la cuisse 
gauche. 

Le 13 janvier 1894, excision des variceg à la partie interne 
du genou droit. 

Le26 janvier sortie. Les varices semblent ne plus exister. 

3° B,,. (Jean), âgé de 21 ans, fumiste, est admis dans mon 
BervicOite 19 décembre 1§93, pour des varices h. la jambe 
jgauche. 

Le 26 décembre. Excision d'un paquet variqueux, sutura de 
la peau. Héunion immédiate. 

Le iû janvier 1894, sortie, guéi'ison ; 

4° V.-- (Eugène), 32 ans, chaulfeur, entre le 13 février 1894, 
pour des varices à la jambe droite. Il a déjà été opéré, dans 
Un autre hôpital, tlô varices àla jambaet à la cuisse gauches; 
U est bien guéri. 

Le 16 février. Ablation des varices en deux endroits â la 
iambe droite. Réunion immédiate. 

Le 27 lévrier, sortie, guérison. 
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II. — Phlébites. 

,Q { 4 hommes : 3 non sup., 1 sup. et incisé ) 0™™^ 
■ I 4 femmes : 7 — 1 — ) 

Nous avons mentionné, clans ie chapitre précédent, les 
26 cas de phlébites qui ont compliqué les varices du mem- 
bre inférieur ; dans ce chapitre, nous rangeons 12 cas de 
phlébites affectant des veines non variqueuses et consti- 
tuant par elles-mêmes toute la maladie. 

4 fois, ces phlébites étaient d'origine infectieuse (3 à la 
suite des couches. 1 la suite d'un abcès du creux poplité). 

8 fois, elles étaient d'origine traumatique, causées par 
une contusion (obs. 209), par un effort ou par une marche 
forcée. 

Dans 3 cas, rinflammallon veineuse affecta la forme 
aiguë, et dans 2 de ces cas, il se forma un abcès qu'il fallut 
inciser. Toutes les autres phlébites étaient subaiguts ou 
chroniques. 

Cliez 3 malades, la phlébite affectait les deux membres 
inférieurs. Il en résultait un état œdémateux causé par la 
gène de la circulation dans des veines oblitérées, une pseu- 
do-paralysie musculaire, des douleurs et une impossibi- 
lité de marcher et de se tenir debout. 

La principale indication est de confiner les malades au 
lit et de leur interdire les mouvements brusques, qui pour- 
raient produire des caillots migrateurs. Les applications 
émoUienteset narcoliquesont été trèsutilcsdansles formes 
aiguës. Dans les formes chroniques, j'ai obtenu de bons 
résultats par la compression faite avec un bandage ouaté, on 
avec une bande de caoutchouc enroulée depuis le pied jus- 
qu'à l'aine. La bande de caoutchouc ne doit pas èlre serrée 
autour du membre, mais simplement appliquée de manière 
à exercer une contention et non une compression, qui de- 
viendrait bien vite insupportable. Elle doit être enlevée et 
replacée matin et soir. Elle agit non seulement comme 
agent compressif, mais encore en entretenant sur la peau 
une humidité, qui est une sorte de bain local. Une petite 



-1 



AFFECTIONS GÉNÉRALES. 



393 



dose de salicylate de soude (50 centigrammes), prise chaque 
jour, m'a paru favoriser la résolution, surtout chez les rJm- 
malisatits, 

La giiérison des phlébites aiguës s'obtint en quelques 
semaines. Mais la guériscn, ou seulement l'amélioration des 
phlébites chroniques, a toujours demandé plusieurs mois de 
traitement. 



Ob9, 209. — Phlébite par contusion gagnant les deux mem- 
bres inférieurs ; impotence fonclionnelle persistante. — La Dom- 
inée C... (Claudine), âgée de 32 ans, exerçant la profession de ■ 
marcliande de viu, entre à la Pitié le 27 octobre 1884. C'est 
uiie femme qui parait bien portante, mais elle a eu des rhu- 
matismes et sa professioQ lui a donné des habitudes alcoo- 
liques. 

A la suite d'une contusion à la jambe droite, qui a été né- 
gligée par la malade, les veines du membre inférieur di-oit se 
sont enflammées, et l'inflammation, se prolongeant par les 
veines iliaques, a gagné les veines du membre intérieur - 
gauche. 

Claudine C... entre dans le service avec les signes d'une 
phlegmatia albadolens,de cause traumatique, et développée en 
dehors d'un état puerpéral. Les veines accessibles au toucher 
forment des cordons durs, et il est certain que des thromboses 
oblitèrent aussi les veines profondes. Les deux membres infé- 
rieurs sont le siège d'un œdème considérable et de douleurs 
très vives. 

Sous t'influence du repos, des fomentations avec le Uniment 
chloroformé et opiacé.des applications émollientes, les douleurs 
se calment, mais l'œdème persiste. 

Le 1" janvier 1885. Les veines n'ont pas recouvré leur per- 
méabilité. L'œdème est tran.sformé en un gonflement dur des 
deux membres inférieurs. 

Quelque temps après, les éléments de la peau s'hypertro- 
phientcomme dans l'éléphantiasis. L'impotence musculaire est 
complète. La malade, dont la santé générale est d'ailleurs 
excellente, ne peut ni se tenir debout ni marcher. Elle se 
e de cet état d'inflrmité. 



394 MEMBRE INFËniEtin. 

Las moia se passent sans apporter aucune amélioration," 
J'essaie la compression ouatée, et l'iodure de potascium k 
l'intérieuv. 

En juin, j'imagine Ue faire sur les deux membres! a (érieurs 
une compression métbodiiiue et très légère avec une banda 
de caoutchouc vulcanisé. Enempèchant l'évaporation cutanée, 
la bande de caoutcliouc produit sur la peau une hun)idit(5 qui 
paraît favorable. 

Le 17 juillet. La malade est évacuée dans un autre service, 
en raison de ta fermeture de ma salle pour causa da répara- 
tion. L'état éléphaatiasiquo s'était amélioré. 

Le 15 aoiit. Elle rentre dans mon servico. On recommença 
l'application méthodique de la bande de caoutchouc, qui est 
renouvelé matin et soir. On fait des frictions sur la peau. 

Peu à peu, très lentement, l'œdème diminue. La circulation 
semble ï>e rétablir. La contractilité musculaire revient d'une 
manière sensible. On continue lo même traitement avec per- 
sévérance. 

Le 6 février 1886. Claudine G... est évacuée dans la sarrioa 
des chroniques à l'hôpital Laënnec. Elle n'est pas guérie. Elle 
ne peut encore marcher sans soutien. Mais son état tait prévoir 
une amélioration plus grande encore, sans qu'on puissa dire 
si elle pourra recouvrer quelque jour l'usage de sea membre» 
inférieurs, 

IIL — Lymphangites. H 

n„„ (168 hommes: 121 trait, méd., 47 incisés, 3 morts. 

Ces lymphangites ont été produites par des excoriations 
de la peau, par des ulcères de jambe, par des euzémas, par 
des brûlures, par des gelures, en un mot, par toutes sorlea 
de plaies mal soignées, soumises à la poussière età la mal- 
propreté. Lea écorcliures par la chaussure, par la mareho 
prolongée, on sont la cause la plus fréquente. Dans quelques 
cas, j'ai vu la lympliangile survenir sponlanémeot, âana po- 
Inliou de cotitinuiLé appréciable do la peau, sans contusion, 
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sans pression fîuelconque. Dans un cas, la lymphangite 
avait la tuberculose pour origine et était de nature tuber- 
culeuse {obs. 213). 

Lea lymphangites du membre inférieur ont été un peu 
plus nombreuses de vingt-six à treole-cinq ans et de qua- 
rante-six à cinquante-cinq ans qu'aux autres Sges. Mais, 
à aucun flge de la vie, je n'ai observé une prédisposition 
marquée, ainsi : 

De 15 à 25 ans, j'ai compté 30 lymphangites. 



47 
36 
43 
20 
18 
, ét6 aussi souvent niïoelé 



De 20 à 35 

De 36 à 45 — 

De 40 à 55 -^ 

De 50 à 05 — 

Au-dessus de 00 — 

Le membre inférieur droit t 
que le gauche. 7 fois la lymphangite oaoupAil \&s, demt 
membres inférieurs en inéme temps. 

L'inflammation des troncs et des réseaux lymphatiques 
a presque toujours marché dans le sons de lacirouliitioQ, 
c'est-à-dire de la périphérie vers le centre. Elle a rarement 
suivi une marche inverse, descendant de la partie supé- 
rieure du membre vers sa partie inférieure {obs. 213). 
Elle s'était limitée au pied dans 30 cas. 

— à. la jambe Hû — 

— à la cuisse, 17 — 

Elle occupait à la fois le pied et la jambe dans 13 oaa. 

— — la jambe et la cuisse 7 — 

— — tout le membreinférieur15 — 
Dans presque tous les cas, les ganglions inguinaux ont 

participé k l'innaramatiou. 

Sur les 203 cas de lym[ihangite,j'en ai vu 139 se terminer 
sans suppuration, 54 suppurer et 10 devenir gangre- 
neuses. 

Presque toutes ces lymphangites étaient aiguOs. Elles 
avaient très rarement revêtu la forme chronique. Dans ce 
cas, elles se traduisaient par un œdt';me dur avec hyper- 
trophie de la peau et état éléphantiasique du mentbre. 



ont 
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Les lymphangites non suppurées ont été guéries en une"' 
durée moyenne de neuf jours. Le traitement a consisté en 
bains, repos du memlire, applications de compresses imbi- 
bées d'une solution d'eau pliôniquée, ou, ce qui est préfé- 
rable, d'une solution de sublimé. J'ai remarqué que les so- 
lutions de sublimé ont une efficacité particulière contre les 
inflammations des vaisseaux et des réseaux lymphatiques, 
qui sont toujours de nature plus ou moins sepUque. 

38 malades affectés de lymphangite non suppurée ont 
séjourné moins de 5 jours dans le service. 

55 — de5àlOjours. 

21 — de 10 à 15 jours. 

21 — de plus de 15 jours. 

1 malade est mort de paralysie générale (obs. 210). 

Les 54 lymphangites suppurées ont été traitées comi 
des abcès. La suppuration s'étant souvent dissémini 
long des troncs lymphatiques, il a fallu faire deux, trois ou 
quatre incisions pour évacuer les traînées de pus. Le lavage 
des foyers a quelquefois montré que ces incisions commu- 
niquaient entre elles par des tunnels côtoyant le lymphatique 
enflammé. La durée moyenne du traitement a été de vingt 
jours. 

1 malade est mort par embolie (obs. 211). 

Les lymphangites gangreneuses se sont produites chez 
des sujets débilités par l'âge, par l'alcoolisme ou par quelque 
maladie diathcsique. Chez un de mes malades, l'angéioleu- 
cite gangreneuse avait eu pour cause l'étrange méprise d'une 
injection sous-cutanée de pétrole au lieu d'une injection de 
morphine. Sur mes 10 malades, 8 guérirent à la suite d'un 
traitement de trente-septjours en moyenne, 2 moururent de 
septicémie (obs. 30 et 213.) 

Obs. 210. — Lymphangite non suppurée; paralysie générale ; 
mort. ^ Le nommé M,, , (Victor), âge de 46 ans, exerçant la 
profession de tailleur, entra à la Pitié le 15 décembre 1S84. Il 
était affecté d'une angéioleucite en plaques disséminées sur le 
membre inférieur droit. L'origine de f angéioleucite était un 
ulcère de la jambe, qui avait été mal soigné. L'angéioleucita 
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n'avait pas un caractère grave, mais l'état général du malade 
était mauvais. Il avait un tremblement des lèvres et un em- 
barras de la parole indiquant une paralysie générale. Les 
membres étaient affectés d'une sorte de paralysie agitante. 
On fit sur la peau des applications de compresses phénîquées. 
Le 17 décembre, deux jours après son entrée, le malade 
n'éprouvait aucun malaise particulier. Il avait mangé d'assez 
bon appétit. Pendant la nuit, il fut pris d'étouffement et suc- 
comba. 



Obs. 211, — Lymphangite suppurêe ; mort d'embolie pulmo- 
naire. — Anna L..., âgée de 69 ans, exerçant la profession 
de ménagère, entre le 2 septembre 1885 pour une lymphan- 
gite suppurée de la jambe gauche, survenue à la suite d'une 
écorchure au gros orteil. 

Deux incisions furent faites pour évacuer le pus. Les foyers 
furent lavés avec la solution phéniquée forte, et la jambe fut 
couverte de compresses pbéniquées. 

Le 24 septembre. Mort subite, avec les signes d'une embolie 
pulmonaire. 

Oes. 212. — LymphanoiU gangréneitse suivie de mort. — 
Le nommé C... (Emile), âgé de 70 ans, exerçant la profes- 
sion de chiffonnier, avait eu une très bonne santé jusqu'au 
moment de la maladie qui l'amena à la Pitié, le 9 juillet 1890. 
Ces jours derniers, ayant à porter un panier très lourd, il 
ressentit une douleur à l'aine droite au niveau d'un bandage 
inguinal qui maintenait uue hernie. Il fut obligé d'ôter 
son bandage. Le lendemain une angéioleucite, partant de la 
région inguinale, gagnait tout le membre inférieur en s'éten- 
dant du centre vers la périphérie. 

A l'hôpital, on constate que les urines ne contiennent ni 
sucre, ni albumine. L'examen des difiérents organes ne ré- 
vèle rien de pathologique. Les artères radiale et fémorale 
sont athéromateuses. L'état général est assez bon. 

A la partie supérieure de la cuisse droite, une eschare de 
la peau est en voie d'élimination. Au-dessous de cette eschare, 
les muscles, le nerf crural, les ganglions cruraux, les veines 
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Buperflcieilea sont à nu. On voit nettement les batteœeata 
de l'artère ci'urale au fond de la plaie. La suppuration a uue 

odeur très (étide. Sur la cuisse et sur la jambe, on constate 
des traînées de lymphangite et des plaques d'augéiuleucite eé- 
tlculaire. 

Le 12 juillet. La peau de la cuisse pi'ésente des marbrures 
violacées. La lempératui'e monte à SSofl. Le malade est abattu. 
Pansement avec des compresses imbibées d'une solution de 
sublimé. 

Le 17. Les marbrures violacées de la peau sont devenues des 
plaques de gangrène. De nouvelles plaques de gangrène se 
montrent à la jambe, La langue est sèche. L'état général de- 
vient de plus en plus mauvais. 

Le 18. Les plaques gangreneuses gagnent le pied. A leur 
niveau de grosses phlycténes se forment et laissent échapper, 
quand on les déchire, un liquide roussàtre et fétide. 

Cet état ne ressemble en rien â celui du phlegmons diffus. Il 
n'y a pas d' œdème du membre, pas de sphacèle de tissu cel- 
lulaire. Oe sont seulement des eschares cutanées, rapide- 
ment produitiis au niveau des plaques d'angéioleucite. Quel- 
ques-unes sont grandes comme la paumo de la main. Lors- 
qu'elles s'éliminent, elles laissent à nu les tissus sous-jacents, 
mais l'inflammation ne pénétre pas dans la profondeur du 



Le 21, l\>ut le membre inférieur est recouvert do vastes 
fltties sécrétant un liquide sôro-purulent d'une odeur repous- 
BMite. L'intoxication septicémique est profonde. Los traits 
Hont ti'és altérés. Le malade est dans un état de sumnolence 
continuelle. Les membres sont froids et violacés. La tempéra- 
ture ne monte pas à plus de 3b°. 

Le 22. Mort. 

Obb. 213. — AHfféioleHcilc tuberculeuse ; gttériaon, — Le nom- 
mé J... (Léon), âgé de 24 ans, avait des ganglions tuberculeux 
au pli de l'aine à droite. Ces ganglions furent enlevés par un 
chirurgien des hôpitaux. Quelque tsmps après, le 14 novem- 
bre 1887, il entra à la Pitié. Il était bien guéri de son opéra^ 
tion inguinale ; mais il s'était produit, sur le trajet dsa lym- 
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phatfqnes qui longent la veine sapbène intprne.desoordons ir- 
régulieps, durs, douloui-eux à la pression. Cette lymphangite 
s'étendait du pli de l'aioe jusqu'au genou. 

D'après les antécédenti d'adénite tuberculeuse et d'après la 
forme de la lymphangite actuelle, il n'était pas douteux que 
cette maladie ne fût aussi de nattii'e tuberculeuse. Cette lym- 
phangite était suppurée par places. 

Le 17 novembre. Incision en deux pointa, grattage avec la 
Curette du tbyer purulent et des parties indurées. Lavages 
phéniquée. Pansement à la gaee iodoformée. 

Le 15 décembre, Guérison, sortie. 



IV. — Phlegmons diffus. 



41 cas. 

33 hommes : 2 non incisés, 30 incisés, 1 amputé, 9 morts. 
8 femmes :0— 8 — 0—3 — 

Le plus souvent la cause du phlegmon difl'UB m'a échappé. 
Comme cause occasionnelle, j'ai relevé : cas de piqûres 
ou de coupures ave.; des corps septiques ; 6 cas de contu- 
aion avec ou sans excoriation de la peau, 1 fois la contu- 
sion avait enflammé la bourse prérotulienne et 1 fois la 
bourse troctianlérienne ; 3 cas d'éruption fiironciilaire ou 
ecBémaleuse écorcliéc par le grattage ; 2 cas de fatigue par 
tDarclie forcée. 

Gomme cause prédisposante, j'ai noté l'alcoolisme (2 cas), 
l'albuminurie (,2 cas), ta glycosurie (Icas), l'obésité (l cas), 
l'âge mûr de trente à cinquante ans (15 cas) et surtout la 
vieillesse (20 cas). 

Les saisons ne m'ont paru avoir aucune influence. Pen- 
dant les mois de fortes chaleurs, juin, juillet et août, j'ai 
compté li phlegmons difl'us, et 12 phlegmons pendant les 
mois les plus froids, novembre, décembre et janvier. 

Le membre inférieur droit est plus souvent atteint qwe le 
gauche (ï2 ptilegmoas à droite, 146 gauche; 6 côté non dé- 
terminé). 
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Le plilegmon diffus siégeait au pied seul dans 4 cas,^ 

— à la jambe seule 1' 

— au pied et à la jambe 5 — J 

— à la cuisse seule T 

— à la jambe et à la cuisse . . 4 — ' 

— à la cuisse et à la fesse. . . 1 — ' 

— au membre iuf. tout entier 5 - 
Tous les phicgmonsdiffus, que j'ai soignés, étaient en voie 

de suppuration et présentaient, à des degrés divers, la mor- 
tification spéciale du tissu cellulaire sous-cutané et Intra^^^ 
musculaire. ^^Ê 

Les complications furent : ^H 

2 cas d'érysipèle simple. ^^ 

2 cas d'érysipèle avec escliare de la peau; l'un desërysi- 
pèies affectait la forme ambulante, l'autre la forme bronzée. 
Ce dernier malade, en proie à une septicémie grave, suc- 
comba (obs. 214); l'autre guérit. 

1 cas d'érysipèle avec eschare de la peau et parotidite 
infectieuse. Mort (obs. 215). 

8 cas de larges esehares de la peau. 2 des malades mou- 
rurent (obs. 216). 

2 cas de tétanos. 2 morts (obs. 217). 

2 cas de pneumonie et broncho-pneumonie. 2 morts {obs. 
218). 

La septicémie fut la complication habituelle de presque 
tous nos phlegmons diffus. Chez 4 malades, qui moururent 
sans autres complications, la septicémie affecta une forme 
exlrémement grave, avec fièvre intense, délire, adynamie 
(obs. 219). , 

Toutes ces complications expliquent la mortalité excep- 
tionnellement élevée des phlegmons diffus de la cuisse. La 
mort a été ordinairement très rapide après l'entrée à l'hô- 
pital : en moins de huit jours, chez G malades ; en douze à 
treize jours, chez 3 malades. 3 malades seulement ont lutté 
vingt et un, cinquante et soixante-huit jours. 1 

Les guérisons, au nombre de 29, arrivèrent après un | 
. traitement dont la durée moyenne fut de deux mois et d ix 
jours. 
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Sauf 2, tous les phlegmons diffus furent ouverts par une 
ou plusieurs incisions. J'ai souvent fait ces incisions avec 
le thermocautère pour éviter toute perte de sang et pour 
exciter la vilalité des tissus par l'action de la chaleur. Une 
fois les foyers suffisamment ouverts, je les nettoyais avec 
l'injection abondante d'une solution phéniquée au 20° ou 
d'une solution de sublimé au millième. Puis un pansement 
antiseptique humide était appliqué. Pour les phlegmons 
diffus du pied et du bas de la jambe, j'ai employé avec avan- 
tage le bain antiseptique prolongé. Les lavages et les pan- 
sements humides étaient renouvelés tous les jours pendant 
la période de la formation et de l'élimination des eschares. 
Il m'est souvent arrivé, pour neutraliser rapidement les 
éléments septiques dans les, tissus en voie de mortiflcation 
et de putréfaction, de larder ces derniers avec de petites 
flèches de pâtedeCanquoin. J'obtenais ainsi, du jour au len- 
demain, des eschares sèches, non septiques, dont l'élimi- 
nation se faisait promptement. 

Une fois les plaies détergées et en voie de granulation, 
les bains et les pansements humides fréquemment renou- 
velés sont moins utiles. A ce moment, le pansement ouaté 
conipressif, changé toutes les semaines environ, m'a sem- 
blé mieux convenir et hâter notablement la cicatrisation. 

Chez un malade, j'ai dû amputer la jambe. 11 s'agissait 
d'un phlegmon diffus localisé au pied. La suppuration avait 
envahi les articulations et les os du tarse et du métatarse. 
La plaie de l'amputation se cicatrisa par réunion immédiate. 

La guérison du phlegmon diffus a souvent laissé des 
traces indélébiles : longues ctépaisses cicatrices adhérentes 
aux muscles et aux os, atrophie d'une portion ou de la tota- 
lité du membre inférieur, ulcères rebelles, raideur dus arti- 
culations du pied ou du genou. Un de mes malades, qui 
avait eu de larges eschares à la jambe, au genou et à la 
cuisse, finit par guérir au bout de sept mois et demi ; mais 
aa jambe et la partie inférieure de sa cuisse étaient en par- 
tie transformées en tissu inodulaire, douloureux ; son genou 
était ankylosé à angle obtus par la rétraction cicatricielle, 
et la marche n'était possible qu'avec une béquille. Je me 
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suis souvent demandé s'il ne serait pas préférable d'ampu- 
ter ce membre si défectueux et de le remplacer par un mem- 
bre artificiel. 

Obs. 214. — Phlegmon diffus du }ned ; èrysipkle bronxé;morl. 
— L... (Emile), âgé de 30 ans, tonnelier, entre à la Pitié le 
16 novembre 1888. Il est affecté d'un phlegmon diffus du pied 
(fauche, qui a été incisé et soigné chez lui pendant plusieui'3 
jours. Mais le mal n'ayant fait que s'aggraver, ou apporte 
Emile L,.. à l'hôpital dans un état désespéré. Sa température 
est à 40'. Délire violent. On a affaire à un alcoolique avéré. 

Le 17. J'agrandis l'incision du pied, et je fais des lavages et 
un pansement avec la solution [de sublimé au millième. Le 
jour même la fièvre tombe à SS^g. 

Mais, dès le lendemain, des eschares se produisent sur le 
pied et sur la jambe. Une rougeur érysipélateuse envahit la 
cuisse et !a hanche. 

Le 10 novembre. L'érysipélc prend une teinte bronzée. Des 
gaz septiques inOltrent la jambe et la cuisse. ^H 

Le 20. La température est à 41". Mort dans la journée. ^| 

Oas. 215. — Phlegmon diffus ; parolidite infectieuse ; mort. 
M... (Adélaïde), âgée de 66 ans, journalière, entre le 11 dé- 
cembre 18S3, pour un phlegmon diffus de la jambe et de la 
cuis.se, développé à la suite d'une petite brûlure au mollet 
droit. Cette malade est très affaiblie par l'âge et par la misère, 
Les urines ne contiennent ni sucre, ni albumine. Le phlegmon 
se complique de plaques gangreneuses sur la cuisse et d'une 
rougeurérysipélateusediffuse. Incisions sur les escharesavec 
le thermocautère. Pansements phéniqués. La. langue reste 
sèche. Les forces ne se relèvent pas. Pas de température ; pas 
de réaction fébrile. 

Le 27. Apparition d'une parotidite infectieuse à droite. 

Le 28. Mort. 

Obb. 216. — Deux cas de phlegmon diffus avec mortification 
de la peau; septicémie-; mort. — 1" P.. .{Auguste), âgé de 18 ans, 
entre dans mon service le 26 août 1881. Il est affecté d'un 
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phlegmon diffus du pied droit avec morti&catioD d'une large 
plaqae de la peau. Ses urines contiemient une grande 
quantité d'albumine. Sa température est au-dessùus de la tem- 
pérature normale. Ses ganglions inguinaux sont très tuméfiés. 
Une incision à ce niveau montre qu'ils sont inSltrés d'une sé- 
rosité purulente, très fétide, et que leur tissu est eu voie de 
mortification. Le 31 août, cinq jours après son admission, Au- 
guste F... succombe à la septicémie. 

2" Louise P..., âgée de G9 ans, journalière, entrée le 
24 mars 1886, est aSectée d'un pklegmon diS'us de la caisse et 
de la fesse, dont l'origine a été la piqûre d'une aiguille Ciichée 
sur un siège où elle avait voulu s'asseoir. La peau de la cuisse 
commence déjà à se sphacéler par places. Le phlegmon tend 
à gagner le bas-ventre. La malade n'est ni glycosurique, ni 
albuminuririue;maiâelle est affligée d'une obésité considérable 
et d'un catarrhe pulmonaire chronique. Incisions avec le bis- 
touri. Lavages et pansements au sublimé. La marche de la 
septicémie ne peut être enrayée et la malade succombe le 
6 avril. 



Obs. 217. — Deux cas de phlegmon diffus ; tétanos ; mort, — 
l'Armand V..., âgé de 29 ans, exerçant la profession de maçon, 
entre le 2'i septembre 1881, pour un phlegmon diflus de la 
jambe gauche, à la suite d'une piqûre par un morceau de bois. 
Incisions avec le thermocautère. Lavages et pansements phé- 
niqués. Sulfate de quinine à l'intérieur. Sous l'influence de ce 
traitement, une grande amélioration se produit. Le 2 octobre, 
je constate que le malade a du trismus, de la raideur à la 
nuque, de la difficulté à avaler. Aucune autre cause que le 
refroidissement de la température, dont le malade dit avoir 
souffert, no peut être incriminée. Les accidents tétaniqueg 
suivent une marche aiguë, et le lendemain, 3 novembre, le 
malade succombe. 

2* P... (Erne«t), âgé de 20 ans, coiflour, est transféré, le 
22 mai 1885, d'un service de médecine dans mon service, pour 
un phlegmon de la cuisse gauche. Tout le membre est rouge 
et taméSé. La ouis.'^e est le siège d'un phlegmon difius k la 
période d'in&ltration séro-purulente. Je pratique une incision 
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profonde sur la cuisse. Lavages et pansements antiseptiques. 
A ]a suite de cette incision, le malade est pris d'un tétanos 
suraigu, que rien ne peut arrêter. Mort le 4 juin, à hait heu- 
res du soir. 

Les autopsies n'ont pas été faites. Il est regrettable que des 
détails plus complets sur ces deux malades n'aient pas été 
conservés. 

Obs. 218, — Deux cas de phlegmon diffus ; pneumonie; mort, 
— 1° Le nommé B... (Victor], âgé de 68 ans, est apporté le 

10 avril 1882 avec un phlegmon diffus du membre inférieur 
droit. Le phlegmon est en voie de suppuration. L'état général 
est très grave. Les urines contiennent une grande quantité 
d'albumine. Je pratique plusieurs longues incisions avec le 
thermocautère. Les foyers sont lavés avec la solution phéniquée 
forte et pansées avec des compresses phéniqaées. Une pneu- 
monie du sommet droit s'ajoute tout à coup à l'affection des 
reins et au phlegmon diffus. Le malade meurt rapidement le 
14 avril, quatre jours après son entrée. 

2° G... (Joseph), âgé de 30 ans, mégissier, est amené le 
21 septembre 1888. On apprend qu'il est un alcoolique avéré. 

11 est affecté d'un phlegmon diffus de la cuisse survenu sans 
cause appréciable. La cuisse est tuméfiée, très douloureuse à 
la pression, d'une coloration rouge, et recouverte de pblycténes 
à sa partie interne . Le malade a une flévre intense, de l'agi- 
tation, du délire. Une dyspnée considérable metsur la voie d'une 
complication pulmonaire. En effet, on trouve, â l'auscultation, 
un foyer de râles sous-crépitants au sommet du poumon droit 
et des râles sibilants dans tout le reste delà poitrine. Le phleg- 
mon diffus est à la période d'infiltration purulente. Onpratîque, 
avec le thermocautère, plusieurs débriUements et plusieurs 
piqûres profondes dans les régions infiltrées. Lavages et pan- 
sements phéniqués. L'état septicëmique ne peut être enrayé 
et le malade succombe dans la nuit du 23 septembre, trois 
jours après son entrée. 

Obs. 219. — Quatre cas de phUgmont diffus ; morts de septi- 
cémie. — lo D... (Félicité), femme G..., 52 am, est entrée à la 
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Pitié le 85 novembre 1880. Cette femme a été atteinte, il y a 
six semaines, d'un phlegmon diffus à la cuisse droite. Elle pré- 
sente un état général mauvais. Sa face est pâle; ses conjonc- 
tives décolorées. Elle a beaucoup maigri. L'appétit est nul. 
Le sommeil est difficile.peu prolongé. Pourtant, iln'yap^sune 
élévation notable de la température, et les douleurs ne sont 
pas aiguës au point d'expliquer la gravité de3 symptômes 
généraux. 

Localement, on constate les phénomènes suivants : la cuissa 
droite est volumineuse, douloureuse à la pression. Elle est le 
siège d'un œdème mou, dans toute son étendue, mais princi- 
palement à la partie externe du membre. Cet œdème se pro- 
longe en bas, jusqu'au niveau de l'articulation du genou, qui 
n'est le siège d'aucun épanchement. La surface cutanée reste 
pâle, et ne révèle en aucun point les signes d'une inflamma- 
tion aigué. La fluctuation indique, à la partie externe de la 
cuisse, la présence d'une collection liquide qui occupe une 
étendue considérable, depuis la région trochantérienne jusque 
un peu au-dessus du condyle externe. 

Le 25 novembre. Deux petites incisions de un centimètre et 
demi sont faîtes sur les limites supérieure et inférieure de l'ab- 
cès. Ces ouvertures donnent passage à une assez grande quan- 
tité de pus, moins grande pourtant quo[rétendue de la fluctua- 
tion ne l'avait fait supposer au premier abord. Ce pus est sans 
odeur, épais, assez mal lié, de couleur orangée. Il est impos- 
sible de rencontrer, avec le doigt ou le stylet, une dénudation 
osseuse. 

Des injections sont pratiquées à l'intérieur de l'abcès, avec 
la solution phéniquée forte. La majeure partie de ce liquide 
est rej et ée presque immédiatement ; tout au plus, pourrait-on 
évaluer à quelques grammes la quantité d'eau phéniquée qui 
est conservée dans la cavité de l'abcès. On place un drain dans 
chaque ouverture ; puis, des compresses phéniquées sont ap- 
pliquées par dessus. 

Dans la journée, la malade souflTre modérément. A la visite 
du soir, on constate les particularités suivantes : langue rouge, 
collante, recouverte par placés de petites plaques de muguet ; 
la peaa est froide, principalement aux extrémités ; le pools 
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est petit, îrrégulier; le gonflement a gagné du côté de la 
jaraba. Une quantité notable de pus s'est écoulé par les inci- 
sions. 

Le 2G. Légère amëlioratiou. Pouls résulier. Muguet. Urines 
claires. Deuxième pansement: lavages phéniqués, collutoire 
borate, eau de Vichy artificielle. 

Le 28, Les bords dos deux incisions ne présentent aucune 
réaction inllanimatoire, et restent pâles, sans vitalité. Les 
urines sont foncées, et peu abondantes, mais, ne présentent 
pas une coloration noire. La teinte subictérique est plus pro- 
noncée. La malade est sans aucun appétit. Le muguet a 
diminué, mais la langue reste poisseuse. Lavages phéniqués. 

Le 29. Les urines sont plus foncées que la veille. Les la* 
vages phéniqués sont remplacés par des lavages avec l'alcool 
pur. L'état général s'aggrave de plus en plus. Le soir, subdé- 
lirium, peau sèche et flétrie. 

Le 2 décembre. La malade a déliré toute la nuit. Rétention 
d'urine. Par le cathétérisme. on obtient une urine foncée, for- 
tement acide, ne contenant ni sucre, ni albumine. Mais quand 
on associe la chaleur et l'acide nitrique, lesurines prennent une 
coloration absolument noire. Traité par lef réactifs appropriés, 
il est impossible de constater, dans ces urines, la présence de 
l'acide phénique en nature. 

On recueille un demi-verre de pus séreux, de couleur 
orangée, ne présentant pas la moindre odeur. 
La malade succombe doucement vers une heure ; 
2° Ch... (Pierre), âgé de 64 ans, marchand ambulant, entre 
le 30 juillet 1882. A la suite d'une chute sur le grand tro- 
chanter, la bourse muqueuse trochantérienne s'est enflammée 
et a produit un phlegmon diffus de la cuisse. Le malade n'est 
ni diabétique, ni albuminurique. Cependant, le repos, les ap- 
plications résolutives, ne peuvent empêcher le phlegmon de 
suppurer. Incisions avec le thermocautère. Malgré les pan- 
sements antiseptiques, fièvre, langue sèche, frissons, septi- 
cémie et mort le 18 septembre. 

3° G... (Louis), âgé de 61 ans, charpentier, est admis le 28 
septembre 1883. A la suite d'un excès de fatigue, un phleg- 
mon difius a envahi la jambe et la cuisse droites. Fièvre, Langue 
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sèche. Amaigrissement considérable. Septicémie. Aucune al- 
tération des urines. Incisions à la jambe et à la cuisse. Sup- 
puration abondante et fétide. Diarrhée. Etat typhoïde. Mort 
le 19 octobre. 

4" G... (Pierre), Agé de 43 ans. cimentier, est entré, le 10 oc- 
tobre 1887, pour une lymphangite érysipéiateuse du membre 
inférieur gauche. Cette lymphangite devient rapidement un 
phlegmon diffus, avec abcès multiples à la jambe, à la cuisse 
et à la fesse. Malgré les incisions, les lavages antiseptiques, 
le traitement interne, le malade subit un empoisonnement 
septicémiqu8,qui ne peut être combattu. Diarrhée. Etat typhoï- 
de. Mort le 17 décembre. 

Résumé. 

Les 343 affections générales de la cuisse ont donné lieu 
à 96 interventions chirurgicales et ont occasionné 17 décès. 

Cette mortalité si élevée estdile principalement à la sep- 
ticémie. 12 malades ont succombé à l'empoisonnement sep- 
tique dans le cours de lymphangites ou de phlegmons 
diffus trop avancés pour que le traitement médical et opé- 
ratoire pût enrayer les accidents (obs. 30 ; 215 ; 214 ; 215 ; 
216, n" 1 et 2; 218, n°M et 2; 219, n- 1, 2, Set 4). 

2 malades sont morts du tétanos (obs. 217, n"' 1 et 2), 
qui est aussi un mode d'empoisonnement septique. 

1 est mort d'embolie pulmonaire (obs. 211). 

1 est mort de paralysie générale (obs. 210). 

1 est mort d'héraorrhagie par rupture d'une veine vari- 
queuse (obs. 207). 

Les 96 opérations ont été suivies de 14 décès. Mais, il 
ne faut voir là aucune relation de cause à effet ; car ces opé- 
rations n'étaient, pour la plupart, que des incisions ou des 
cautérisations, etn'aioutaient rien à la gravité de TaffectioD 
qu'elles étaient destinées à combattre. Les seules opérations 
sérieuses, résections de veine et amputations de jambe, ont 
été suivies de gucrison. 




Récapitulation 

La récapitulation de toutt-s les lésions et de toutes 1^ 
affeclioiis du membre inférieur.analysées dans les chapitreâ 
précédents, fournit les résultats suivants : 

Les lésions traumatigues (tableau I), au nombre > 
2.404, ont donné 2.36i guérisons ou améliorations 
40 morts. 

Les affections organiques (tableau II), au nombre dd 
2.345, ont donné 3.274 guérisons ou améliorations 
71 morts. 

Tous les malades décédés ayant été l'objet d'une observa; 
tioa ou d'une mention parliculiére, j'ai pu, avec ces pièce) 
justificatives, les classer en qualre catégories : 

1° Décès par les progrès de la maladie primitive. 

8 pour les lésions traumatiques 0,34 0/0 

25 pour les affections organiques i,07 — 

2° Décès par accident ou maladie intercurrente. 

15 pour les lésions traumatiques 0,62 0/0 

23 pour les aETections organiques 0,98 — 

3° Décès par sénilité ou cachexie antérieure 

{tuberculose, cancer). 

6 pour les lésions traumatiques 0,25 0/0 

12 pour les affections organiques 0,51 — 

4° Décès par suites d'opération. 

11 pour les lésions traumatiques 0,46 0/0 

H pour les atTections organiques 0,46 — 
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Tableau I. — Lésions traumatiques. 



[ 443 traitées. 

459 Contusions ! 

( 16 opi) 

: 402 traitées, 
407 Plaies contases . ] 

( 5 opérÈea. 

60 Plaies par instru-^ 55 traitées, 
ments traQcb,] 

ou piquants. ...f 5 opérées. 

96 Brûlures % opârées. 

i n traitées, 

18 Gelures ; 

\ i 

15 Ruptures de ten-( Is traitées, 
dons ou de mus<J 

clés ( 3 opérées, 

; 829 traitées, 

872 Fractures 

( 43 opérées, 

i 9 traités. 

H Cals vicieui ] 

( 5 opérés. 

394 Entorses 394 traitées, 

[ i traitées. 

69 Luiations ] 

I 05 

B.404 Lésions. 
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Tableai! II. — Aitections organiques. 



137 Varices, uloùres,' 
ulcérations ... . 

265Phléblt",lyinphan-i 
giles, BaËDltes-.i 

41 Plegmons dltlus,.! 
369 Abcès chauds 



131 nygrômas 

52 Gangrènes,. ■ 

116 Oetéitas | 

10 Pérlarthrites i 

391 Hydarthroses et 
arthrites ( 

2<J5 Tumeurs blancbe s 
4S Tumeurs béaignea. 
39 Tumeurs malignes : 
199 Malformations....! 
2.S15 Affections. 
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n résulte des tableaux l et 11 que 3.612 malades oot été 
traités sans opération elque 1.137 malades ont été opères. 

Ed éliaiinant 53 malades, dont les opérations ont été si 
minimes qu'elles n'ealcenl pas ea ligne de compte, il reste 
OD total de 1.084 opérations petites on grandes (tableau lU). 

Les opérations sur les parties molles, au nombre de 
808, ont été les moins importantes. Elles ont donné lieu à 
783 guérisons et à 25 morts, mortalité 3,10 0/0. 

Les opérations sur les articulaiions et sur tes os, au 
nombre de 276, ont eu une importance et une gravité 
plus grandes. Elles ont été suivies de 245 guérisons et 
de 31 morts, mortalité 11,23 0/0. 

Au premier abord cette mortalité parait considérable; 
mais si l'on étudie ses causes (tableau III), on n'a pas de 
peine à reconnaître que les décès à la charge de l'opération 
elle-même sont peu nombreux. En effet : 

15 malades affectés d'une septicémie grave ont succombé 
à la septicéînie piiéexistante, qanhiaeïois très rapide- 
ment, en un, deux ou trois jours, malgré l'opération 
taite pour les sauver (obs. 30; 42; 89; 104; 133, 
n"'l-2-3;170,nM;214;215;216,n''l-2;219,n"l-S-3). 

10 opérés en voie de guérison sont morts de maladie acci- 
dentelle intercurrente {obs. 27; 31; 59; 101; 127; 
159, n" 2; 160 ; 211 ; 218, n'- 1 et 2) . 

10 opérés ont été emportés par une tuberculose viscérale, 
pulmonaire ou encéphalique (ob. 38; 39; 40; 41; 
103; 172, n°' 2 et 3; 173; 179; 180). 

2 opérés s'éteignirent par cachexie cancéreuse ou par 
sénilité (obs. 170, n" 2 et 3), 

Il n'ya eu en réalité que 19 décès, pour l.OSt opérations 
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Tableau III. — Opérations. 



a.— Opérations scb les 

FiRTIES ItOIXBS. 

5!6 iDclstona 

30 Ponctions articulaires ou 

autres 

48 Curettages de fODgOBltës.. 
3 EitractloDs de corps étran- 
gers 

3 Sutures de teadoa ou de 

3 Ligatures d'artère sur le 

mËme sujet 

1 Electco-punctute d' 

vrysme 

109 Excisions d'ongle, pour 

ongle incarné, etc 

12 Ablations de tumeurs ou 

d'ulcères 

IS Tenotomles et redresse- 
ments articulaires 

b. — Opératiohs sub lp.s 

ABTICULATIONS KT LES OS. 

11 Réductions difficiles de 
luxation 

14 Arthrotomies 

9 BésectioDs de petites arti- 
culations 

31 Résections de grandes ar- 

ticulations 

64 Trépanations. Evidements. 
14 Extirpations ou excisions 

dos 

3 Ostéotomies 

4 Ostèoclasies 

49 Amputations d'orteils et 

de métatarsiens 

66 Amputations de jambe et 
de cuisse 

11 Désarticulations de gran- 
des articulations 

1.DS4 Opérations, 
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(mortalité de 1,75 0/0),qut soient directement imputables à 
l'opération. Ce sont : 

8 décès par choc (obs. 95, e°» 1-3-4; 165, n*- 1-2-3; 
166 ; 171) . Presque (ous ces décès se rapportent à des 
amputations de cuisse faites après un traumatisme 
extrêmement grave. 

7 décès par septicémie postérieure à tacte opératoire 

(obs. 73;05, n"2-, 169; 187; 188; 205; 219, n° 2). 
4 décès par tétanos (obs. 152 ; 178 ; 217, n"' 1 et 2). 

C'est par un euphémisme de statistique que les 1.026 ma- 
lades, qui ont survécu à l'opération, figurent dans le ta- 
bleau 111 comme guéris. En réalité, le plus grand nombre 
d'entre eux a obtenu une guérison complète et définitive. 
Mais quelques-uns n'ont été qu'améliorés, quelques autres 
ont retiré peu de bénéfice de l'acte chirurgical. J'ai eu soin 
de faire la distinction des résultats opératoires en expo- 
sant les détails ma statistique. 
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AUVAHD (A.). — Traita pratique de Kynéeoloicle. 2« édi- 
tion. 1 bnaii vol. ^r. in-8 de 870 pa^^es, avec C55 figures dans 
\v texte et 12 plaiichei> cliromotithographiques hors texte. IS fr. 

CHALOÏ, professeur à la Faculté de médeciDe de TouIoiîfc. — 
Koiiveniix élémentH de ehlrori^le opératoire. 1 vol. in-ld, 
earl. «liamaut, de VW pap^s, avec (^5 fif^ures dans le texte, 
2- édiliiui 10 fr. 

flIlAVASSE. professeur agraire au Val-de-tîràce. — Konveanx 
éléiiiciiti» do petite eliiruriçle. Pansements , Handnges et 
Appareils. 1 vol. in-8, cartonné diamant, de 900 pages, avec 510 
flj?ures, 3« édilion, revue, corrigée et augmentée. . . 9 fr. 

POULET (.\.). — Traité des eorps élrangerM en eblrnrg^lo : 

Voies naturtUes, tube digestifs voies ^^spirntoires^ organes f/éni- 
io-îirinnires de Vhomme el de ta femme^ vonduil auditifs fusses 
vusaless canaux glarnfulaires. 1 vol. in-8 de 8(-0 pagep, avec 2(H} 
gravures intercalées dans le texte 1-1 fr. 

KEDAIU) (I)r P.), lauréat de l'Institut, ancieu chef de clinique 
ehirurgic.ile de la Faculté de médecine de Paris. — Tratfc 
pratique de cliirurufte ortliopédlque. 1 fort vol. iu>8 de 
l,«jôo pages, avec '"n2 ligures 20 fr. 

RICAUI) (A.^, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Pa- 
ri^, chirurgien des h(^pitaux, et 11. BOUSQUET, ancien profes- 
seur agrégé du Val-de-Gràce, professeur de clinique à TEcoIe 
de médecin*! de Clermout-Ferrand. — Traité de patliolon^lo 
exterue (î'^ édition par MM. Poulet et Housqubt, professeurs 
agrégés du Val de-(îràce». 2"^ édition entièrement remaniée et 
mise au courant. 3 vol. gr. in-8 formant îi,.350 pages, avec 

747 figures dans le texte 50 fr. » 

llelié en njaro({uin 57 fr. LO 

SKCHEYUON (L.). ancien interne des Hôpitaux et Maternité 
de Paris. — Traité d'HyNtérotouiie et d'Hyiitércctouilc, 

par la voie vaj^inale, précédé d'une préface de M. Pîsan, chi- 
rurgien de ]'h(^pital Saint-Louis. 1 beau vol. gr. in-8 de 825 
pages, avec tableaux 14 fr. 

SINETY (\., de). — Traité pratique do synéroioicie ol dea 
nialadies denfeiuuie». 2^ édition, revue, corrigée et augmen- 
tée de près de 2*>J pages». 1 beau vol. in-8 de 1,000 page« avec 
isi ligures dans le texte 15 fr. 




tions de rahiioinen et des organes génitaux de la femme, i beau 
vol. in 8 do 5?<J pages, avec ligures dans le texte. • lo fr. 

TEHIULLON (O.) et CHAPIT, chirurjrieu des hôpitaux de Paris.— 
AnepHie et anti^ep^ie etiiruruflealen. 1 vol. in-18, relié en 
peau pleine, «le 2ÔJ pages, avec figures dans le texte . 4 fr. 
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